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RESUMO

Introducao: ACSC s&o condi¢des de saude especificas cujo internamento pode
ser potencialmente evitado através de cuidados de ambulatério apropriados. A
diabetes é um problema de saude publica crescente, frequentemente
considerada uma ACSC. Nesta area de investigacdo, o conceito de
internamentos evitaveis multiplos tem vindo a surgir e ganhar relevo. A presente
dissertagdo de mestrado tem como principal objetivo investigar a associagéo

entre a diabetes e os internamentos evitaveis multiplos.

Métodos: Foi desenvolvido um estudo observacional retrospetivo através do
qual foram analisados dados de admissao por ACSC, entre doentes de idade
igual ou superior a 18 anos, em todos os hospitais publicos de Portugal
Continental no periodo compreendido entre 2013 e 2015. Inicialmente,
procedeu-se a caracterizagao dos internamentos evitaveis e evitaveis multiplos
com e sem diagnostico de diabetes. Posteriormente, foi estimado o risco de
internamento evitavel e evitavel multiplo pela presenca de diabetes. Os
internamentos por ACSC foram identificados de acordo com a metodologia dos
PQIs da AHRQ. Os doentes foram definidos como utilizadores multiplos se no

periodo analisado tiveram mais de um internamento por ACSC.

Resultados: 15,3% dos 1.969.844 episodios de internamento analisados foram
identificados como sendo potencialmente evitaveis. Destes, 36,4% ocorreram
em doentes com diabetes (74.068 doentes) e 54,1% dos internamentos evitaveis
com diabetes foram multiplos (23.692 doentes). Doentes com diabetes tém 2,28
vezes (p<0.001) maior probabilidade de serem admitidos por uma ACSC,
comparativamente a doentes sem diabetes e um risco 1,49 vezes (p<0.001)
superior de terem internamentos evitaveis multiplos. Os internamentos evitaveis

multiplos com diabetes s&o ainda, em média, mais longos e mais dispendiosos.

Conclusao: A diabetes esta associada a ocorréncia de internamentos evitaveis
e evitaveis multiplos, o que realga o potencial de melhoria da gestdo de doencgas

cronicas, tais como a diabetes.

Palavras-chave: internamentos evitaveis; internamentos evitaveis multiplos;

diabetes



ABSTRACT

Background: ACSC are conditions for which admissions can be potentially

preventable through appropriate outpatient care. Diabetes is an increasing public
health issue, frequently considered as an ACSC. In this framework, the concept
of multiple admissions for ACSC has recently emerged. We aimed to study the

association between diabetes and multiple admissions for ACSC.

Methods: A retrospective observational study was performed through which
ACSC admission data, from all Portuguese Mainland NHS hospitals from 2013
to 2015, were analyzed from patients aged 18 years or older. Initially, preventable
and multiple preventable admissions with and without diabetes were
characterized. Subsequently, the risk of preventable and multiple preventable
admissions was estimated by the presence of diabetes. The admissions for
ACSC were identified according to the AHRQ’s PQI methodology. Patients were
defined as multiple users if in the analyzed period had more than one admission
for any ACSC.

Results: 15.3% of the 1,969,844 admissions considered were identified as
ACSC. Of these, 36.4% occurred in patients with diabetes (74,068 patients) and
54.1% from those were multiple admissions (23,692 patients). Patients with
diabetes were 2.28 (p <0.001) more likely to be admitted for any ACSC than non-
diabetic patients. For those admitted for any ACSC, having diabetes increases
the probability of becoming multiple user by 1.49 times (p<0.001). Also, multiple

admissions for ACSC with diabetes are, on average, longer and more expensive.

Conclusions: Diabetes is associated with the occurrence of potentially

preventable admissions and its multiplicity, which highlights the potential of
improved management of chronic diseases, such as diabetes.

Keywords: potentially preventable admissions; multiple admissions for ACSC;
diabetes



iNDICE

AGRADECIMENTOS .......cooiiiiiiiiiiiessssssssssssssssssssr s s s e s e s s s s s s s s s s s s s ssnnnnnns 4
3 5 11 5
N = A I . X O 6
LISTA DE TABELAS ... rs s s ssmmmsn s e e s s s s 9
LISTA DE FIGURAS. ... rrrr s sssss s s s mnn s e s e s e e e s s e s nnnnnnnnas 10
LISTA DE SIGLAS/ABREVIATURAS ........ oo csemmseserrrnn e s s s 11
1. INTRODUGAOD.......ceceeceeerirressessesasssssessessessssssssssessssssssessssssssssessessssssnsensens 12
2. ENQUADRAMENTO TE()R!CO ................................................................. 14
2.1. INTERNAMENTOS EVITAVEIS ... 14
2.1.1. Definigao, prevaléncia e impacto financeiro ............cccceevvviiccennenn.. 14
2.1.2. Indicador de desempenho dos cuidados de saude primarios e de
AMDBUIALOTIO. .. e 16
2.2. DIABETES MELLITUS ...t 20
2.2.1. Definig@o e classifiCagan .........cooeeviiiiiiiiiiiiiie e 20
2.2.2. Complicagdes e impacto na qualidade de vida ............cccceeeeeennnnn. 21
2.2.3. Prevaléncia e mortalidade ... 22
2.2.4. Impacto economico da diabetes ...........cccoooiiiiiiiiii 23
2.3. INTERNAMENTOS EVITAVEIS MULTIPLOS E A DIABETES. .............. 25
3. QUESTAO E OBJETIVOS DE INVESTIGAGAO........coeeuremrrererreraesnnsenaens 28
4. METODOLOGIA DE INVESTIGAGAOQ ......ccceeeererrirrerreenesnssesessessesssssssens 29
4.1. Desenho dO €StUAO .....cooi i i i s 29
4.2. FONte de dadOS ......coeeeeeii e 29
4.2.1. Revisdo de literatura............oooeiiiiiiiiii e 29
4.2.2. Base de dados primaria............oouuuueeiiiiiiiiee e 29
4.3. Variaveis €m €StUAO ........oooeeiiiiiieeeee s 30
4.3.1. Variaveis dependentes..........ooeeiiiiiiiiiiiiiiee e 30
4.3.2. Variavel explicativa............coouiiiiiiiiiicc e 31
4.3.3. Variaveis de CONtrol0.........ooooiiiiiiiiiicieee e 32
4.4. Populagdo em estudo e critérios de seleGao..........cooovvviiiiiiiiiiiccciienennn. 32
4.4.1. Selecdo de episddios em eStudO .......eciiiieeiiieieiiiiiie 32
4.5. Etapas da analise estatistica............ouuumeiiiiiiiiii 34
1. Caracterizagdo e comparagao entre os internamentos evitaveis com e
sem diagnodstico de diabetes ... 34

2. Estimativa do risco de internamento evitavel pela presenga da
diabetes..35
3. Caracterizagdo e comparagao entre internamentos evitaveis multiplos e

internamentos eVvitaveis UNICOS. .........cccovviiiiiiiiiicc e 35
Comparacéo de internamentos evitaveis multiplos com e sem diagnostico
Ae dIAbELES ... 35

4. Estimativa do risco de internamento evitavel multiplo pela presenca da
AIADELES .. 37



5. Analise de sensibilidade ..., 37

5. APRESENTAGAO DOS RESULTADOS .......cceccvririrrerresnenssessessessesssssssens 38
5.1. Distribuicdo de episddios, individuos e custos totais................ccouvuennee.e. 38
5.2. Caracterizagdo e comparagao entre os internamentos evitaveis com e
sem diagnostico de diabetes. ... 39
5.3. Estimativa do risco de internamento evitavel pela presenga da
QIADELES. ... 42

5.4. Caracterizagdo e comparagao entre internamentos evitaveis multiplos e
internamentos evitaveis unicos. Comparacgéo de internamentos evitaveis

multiplos com e sem diagnostico de diabetes.............ueeiiiiiiiiiiiiiis 43
5.5. Estimativa do risco de internamento evitavel multiplo pela presenca da
(0 F= T 011 (1P SUURTR 50
5.6. Analise de sensibilidade. ... 53
6. DISCUSSAD.......cocieereereeresseesessessesss s ssessesssssssessessessessessssesssssssasssesssnens 54
6.1. Discuss&0 dos ResUltados.........coooeeeiiiiiiiiiee e 54
6.1.1. Frequéncia de UtIlIZAGEO .............ccceuaeieeiiieiiiiiieeeeeee e 54
6.7.2. Dados demOgGrafiCOS ...........uuuuuuuuiiaaiaea e 55
6.1.3. Causas de iNnternamento..............cccuuuuuieeeeeeeiieeeeeeeeee e 56
6.7.4. CONSUMO A FECUISOS.......cceeeeeaeaeee et e e e e 57
6.1.5. Risco de internamento evitavel e evitavel multiplo ........................... 57
6.2. Discussédo Metodoldgica e Limitagées do Estudo ..., 59
6.2.1. Desenho de €StUAO .........ciiiiiii i 59
6.2.2. Fonte de dados .........uuuiiiiiiiiee e 59
6.2.3. Populagdo €m eStUdO........cooeiiiiiieieieeeeee e 60
6.2.4. ANAliS€ dOS dAdOS ......uuuuiiiiieee e 61
7. RECOMENDAGOES .......ccoceieeeeeeeetsesessessesas s sesssssessssssssssesssssssasssssssnens 63
I O 1 T=1 0 174= Lo= Lo F PP P PR TTPTPP 63
47 o o [ 1 oo PSSR 65
7.3. Avaliacdo desempenho e financiamento ............ccceeeieiiiiiiiiiiiiiiis 66
8. CONCLUSOES.........cceceerireeersesse s ssessesss s e ssessessssasssssessessssassnssssnees 69
9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........cccceerermrennsennssesnsesnssessssessssesnns 70
3| 1 79
Anexo |. Revisdo aprofundada da literatura...............cooooeeiiiiiicce 80
Anexo Il. Caracterizagdo da amostra............ccceeeiiiieiiiiieeeee e 86

Anexo lll. Risco de internamento evitavel pelas variaveis ICC e diabetes ....88
Anexo V. Risco de internamento evitavel multiplo pelas variaveis ICC,
condigdes evitaveis e diabetes ... 89



LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Lista dos PQls individuais que constituem o PQI 90 da AHRQ (2016) ....... 30
Tabela 2. Descrigcdo das variaveis de controlo ...........cccooevviiiiiiiiiii e, 32

Tabela 3. Analise descritiva dos internamentos potencialmente evitaveis com e sem
diagnostico de diabetes..........ooooi i 40

Tabela 4. Comparacao da duragao de internamento, custo unitario estimado do episédio
e custo estimado por doente entre internamentos evitaveis com diagnéstico de diabetes
e sem diagnostico de diabetes ...... .o 41

Tabela 5. Regresséo logistica para a associacdo entre internamentos evitaveis e as
variaveis sexo € faixa etaria ... 42

Tabela 6. Regresséo logistica para a associacdo entre internamentos evitaveis e as
variaveis ICC e diabetes, ndo ajustada (OR) e ajustada (AOR) por sexo e faixa etaria

Tabela 7. Analise descritiva dos internamentos evitaveis multiplos e Unicos com e sem
diagnostico de diabetes..........oooo i 45

Tabela 8. Comparacao da duragao de internamento, custo unitario estimado do episédio
e custo estimado por doente entre internamentos evitaveis multiplos e internamentos
LV €= V=T ES R U ] o7 o 1= PP 47

Tabela 9. Comparacgao da duragao de internamento, custo unitario estimado do episddio
e custo estimado por doente entre internamentos evitaveis multiplos com diagnéstico de
diabetes e sem diagnodstico de diabetes ..........coooiiiii oo 48

Tabela 10. Comparacdo da duragdo de internamento, custo unitario estimado do
episddio e custo estimado por doente entre internamentos evitaveis com diabetes
MUIIPIOS € UNICOS ...ttt e e e ettt e e e e e e e e eeaaaa e e e e e e e 49

Tabela 11. Regressao logistica para a associagdo entre internamentos evitaveis
multiplos e as variaveis sexo e faixa etaria............cccccvueiiiiiiiiiiiiiiiee 50

Tabela 12. Regressao logistica para a associagdo entre internamentos evitaveis
multiplos e as variaveis ICC, condi¢cdes evitaveis e diabetes, ndo ajustada (OR) e
ajustada (AOR) por sexo e faixa etaria ..o 50

Tabela 13. Regresséo logistica da analise de sensibilidade das 3 condi¢des evitaveis
mais prevalentes e ndo relacionadas com diabetes, ndo ajustado (OR) e ajustado (AOR)
POr sexo € faiXa etaria. ... 53

Tabela 14. Resumo dos estudos decorrentes da revisdo aprofundada da literatura .. 82
Tabela 15. Estatistica descritiva da amostra (N=1.969.844) ...........ccccccciviiiiiiiiinnnnn. 86

Tabela 16. Regresséo logistica para a associagcédo entre internamentos evitaveis e as
variaveis ICC e diabetes, ndo ajustada (OR) e ajustada (AOR) ........ccccevveiiiiiiiiiinennn. 88

Tabela 17. Regressao logistica para a associagdo entre internamentos evitaveis
multiplos e as variaveis ICC, condi¢cdes evitaveis e diabetes, ndo ajustada (OR) e
AJUSEAAA (AOR) .. a e 89



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Variaveis de analise dos internamentos evitaveis multiplos e unicos
com e sem diagnostico de diabetes ... 36

Figura 2. Diagrama de distribuicdo de episodios, individuos e custos totais ... 38

Figura 3. Fluxograma da seleg8o dos artigos ...........cccueeeeeiiiiiiiiiiiiiieninieins 80



LISTA DE SIGLAS/ABREVIATURAS

ACSC

ADA
AOR
AVC
BDMH
CIHI
CSP
DGS
DPOC
ERS
et al.
EUA
ie.
1C95%
ICC
ICD- 9-CM

IDF
IPOs
OR
p.ex.
PIB
PPP
PQls
SNS
SPD
UCSP
USF
WHO

Ambulatory care sensitive conditions ou causas sensiveis a
cuidados de ambulatorio

American Diabetes Association

Adjusted Odds Ratio (Odds ratio ajustado)
Acidente Vascular Cerebral

Base de Dados de Morbilidade Hospitalar
Canadian Institute for Health Information
Cuidados de Saude Primarios
Direcdo-Geral da Saude

Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
Entidade Reguladora da Saude

et alli (e outros)

Estados Unidos da América

isto &

Intervalo de Confianca de 95%

indice de Comorbilidade de Charlson

Classificacdo Internacional de Doengas, 92Reviséo,
Modificagao Clinica

International Diabetes Federation
Institutos Portugueses de Oncologia
Od(ds ratio

por exemplo

Produto Interno Bruto

Parcerias Publico-Privadas

Prevention Quality Indicators

Servigco Nacional de Saude

Sociedade Portuguesa de Diabetologia
Unidade de Cuidados de Saude Personalizados
Unidade de Saude Familiar

World Health Organization



1. INTRODUGAO

Internamentos por Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) sao
internamentos potencialmente evitaveis que podem, em certa medida, refletir
pior qualidade dos cuidados de ambulatério; estes representam um impacto
financeiro significativo para os sistemas de saude e uma experiéncia negativa

para os individuos (Vuik et al., 2017).

Neste ambito, o conceito de internamentos evitaveis multiplos tem vindo a tomar
maior relevo e caracteriza-se pela utilizagcdo multipla, por um mesmo individuo,
de internamentos hospitalares potencialmente evitaveis. A ocorréncia de
internamentos evitaveis alerta para a necessidade de intervencgéo no sentido de
os reduzir, mas a recorréncia, ao longo do tempo, destes internamentos € ainda
mais alarmante e, possivelmente, assinala problemas sistémicos na resposta as

necessidades dos individuos.

De acordo com a WHO (2016), em Portugal, relativamente ao ano de 2013, a
diabetes ocupava o 6° lugar das ACSC mais frequentes, representando 3,9% do
total de internamentos que poderiam ter sido evitados por cuidados de saude de
ambulatorio atempados e eficientes. Esta patologia cronica esta associada a um
elevado numero de internamentos e consumo de recursos. Contudo, ndo se

conhece o seu impacto nos internamentos evitaveis multiplos.

A presente dissertagcédo pretende contribuir para uma melhor compreensao dos

internamentos evitaveis multiplos e a sua relagédo com a diabetes.

Para este estudo foi definido como objetivo principal investigar a associagao
entre a diabetes e os internamentos evitaveis multiplos. Foram, ainda,
delineados os seguintes objetivos especificos: (1) caracterizar os internamentos
evitaveis e evitaveis multiplos, com e sem diagndéstico de diabetes; (2) estimar o

risco de internamento evitavel e evitavel multiplo pela presenca de diabetes.

De forma a dar resposta aos objetivos definidos, organizou-se a presente
dissertacdo em nove capitulos. No primeiro capitulo esta presente a introducéo.
No segundo capitulo encontra-se o enquadramento tedrico que aborda o tema
dos internamentos evitaveis, diabetes e internamentos evitaveis multiplos. O
terceiro capitulo revela a pergunta e os objetivos de investigagdo. O quarto
capitulo descreve a metodologia utilizada. No quinto capitulo apresentam-se os

Pégina| 12



resultados. Numa primeira parte, efetua-se a analise dos internamentos evitaveis
com e sem diabetes e apresenta-se a estimativa do risco destes internamentos
pela presencga da diabetes; numa segunda parte, procede-se a mesma analise e

estimativa do risco aplicada aos internamentos evitaveis multiplos.

No sexto capitulo apresenta-se a discussao dos resultados e a discussao
metodoldgica, onde podem ser também encontradas as principais limitagdes do
estudo e sugestdes para investigagao futura. No sétimo capitulo encontram-se
as recomendacoes. O oitavo capitulo é dedicado as conclusdes, no qual constam
os principais contributos deste estudo para a area da gestdo da saude. O nono

e ultimo capitulo diz respeito as referéncias bibliograficas.

Parte do trabalho desenvolvido no &mbito desta dissertag&o foi apresentado num
abstract submetido a 11™ European Public Health Conference em maio de 2018

tendo sido aceite em Junho de 2018 para E-Poster walk.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. INTERNAMENTOS EVITAVEIS
2.1.1. Definigao, prevaléncia e impacto financeiro

Internamentos evitaveis, ou mais concretamente internamentos potencialmente
evitaveis, sio dificeis de definir e medir, pelo que ¢é utilizada uma medida indireta
que se caracteriza pela analise dos internamentos por Ambulatory Care
Sensitive Conditions (ACSC) (Longman et al., 2015), ou, em portugués, causas

sensiveis a cuidados de ambulatorio.

As ACSC sédo condi¢cbes de saude especificas, tais como a asma, diabetes e
doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), para as quais cuidados de
ambulatério apropriados podem, potencialmente, prevenir a necessidade de
internamento, ou cujo diagnostico e intervengdo precoce pode prevenir o

agravamento de complica¢des (AHRQ, 2001).

Nesta medida, dado o potencial de evitabilidade dos internamentos por ACSC
(Billings, 1993), considera-se que elevadas taxas destes internamentos podem
ser sugestivas de pior qualidade ou pior acesso a cuidados de ambulatério (Vuik
et al., 2017; Wannasri et al., 2014).

A nivel global, estima-se que os internamentos por ACSC representem entre 8 e
12% do total de internamentos hospitalares (Eggli ef al., 2014).

Em Portugal Continental, no ano de 2013, os internamentos por ACSC assumiam
um valor de 12,3% do total de internamentos (WHO, 2016), dos quais 79% se
deviam a cinco doengas principais (WHO, 2016); nomeadamente, duas doencgas
agudas: pneumonia (23,9%) e infegdes do trato urinario (12,4%); e trés doencgas
cronicas: DPOC (14,4%), insuficiéncia cardiaca (14,2%) e cardiopatia
hipertensiva (14,2%) (WHO, 2016). Na 62 posi¢ao desta lista surgiu a diabetes,

ao assumir 3,9% do total destes internamentos (WHO, 2016).

Associados a significativa prevaléncia dos internamentos por ACSC, estdo os
custos que sdo desnecessariamente gerados por estes internamentos (Arrieta;
Prado, 2015) e que poderiam ser realocados a outras necessidades na area da
saude (Lugo-Palacios, Cairns, 2016).

Pégina| 14



Nesta perspetiva, varios estudos enfatizam os elevados custos associados aos
internamentos por ACSC e a urgente necessidade de os reduzir, considerando
a crescente pressao que colocam sobre os sistemas de saude (Purdy et al.,
2009).

Um estudo desenvolvido em Francga identificou um aumento de 3,13% nos
internamentos por ACSC entre 2009 e 2010, com consequente aumento dos
custos associados (aproximadamente entre 4,8 mil milhdes de euros e 5,1 mil
milhdes de euros) (Weeks et al., 2016). Relativamente ao contexto portugués,
um estudo longitudinal, constatou que a taxa de internamentos por ACSC por
100 habitantes aumentou de 8,29 para 10,81, entre 2000 e 2014, tal como os
custos associados a ACSC por habitante que também aumentaram no periodo
analisado (Dimitrovova et al., 2017).

Lugo-Palacios e Cairns (2016) estimaram que no México, entre 2001 e 2011, os
internamentos por ACSC associadas a complicagdes da diabetes aumentaram
em mais de 130% durante o periodo analisado, com consequente aumento dos
custos em 125%.

E importante ainda salientar que os custos associados aos internamentos por
ACSC nao sao apenas financeiros (Arrieta; Prado, 2015). Reduzir as ACSC
constitui também uma oportunidade para melhorar a qualidade dos cuidados € a
qualidade de vida dos individuos (Freund et al., 2013).

Assim, as ACSC, para além de refletirem pior qualidade dos cuidados de
ambulatadrio, refletem um impacto financeiro significativo nos sistemas de saude

e uma experiéncia de saude negativa para os individuos (Vuik et al., 2017).

A medida que os sistemas de salde avancam no sentido de melhorar a
qualidade, produzir maior valor e reduzir custos, a analise das ACSC torna-se
num importante instrumento para concretizar estes objetivos (Chopra et al.,
2016).
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2.1.2. Indicador de desempenho dos cuidados de saude primarios e de
ambulatoério

O termo ACSC surgiu no inicio dos anos de 1990 (Longman et al., 2015). O
pressuposto de que estes internamentos podem ser reduzidos, através de
intervencdo em ambulatorio, ao nivel do diagndstico, tratamento efetivo de
condigbes agudas e adequada gestdo de doengas cronicas (Kornelius et al,
2014), sustentou o seu desenvolvimento e utilizacdo, nos EUA, como indicador
para avaliar a acessibilidade, efetividade e qualidade dos cuidados de saude de
ambulatorio (Billings, 1993). Desde a sua concecéo, a taxa de internamentos por
ACSC tem sido utilizada como um indicador de desempenho dos cuidados de
ambulatorio em varios sistemas de saude a nivel internacional (Walker et al.,
2017).

As alteragdes sociodemograficas, expressas por um aumento da populagdo mais
idosa e com mais doencgas cronicas complexas, € o crescente imperativo de
reducdo de custos e melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude,
contribuiu para que este topico se tornasse de especial interesse no dominio da
saude (Mkanta et al., 2016).

O crescente interesse pelos internamentos por ACSC associa-se a uma
expetativa generalizada de que a prevencgao e reducao de reinternamentos e
internamentos evitaveis possa contribuir para a redugao de custos e melhoria da
eficiéncia do sistema de saude (Walker et al., 2017; Mkanta et al., 2016),
trazendo beneficios significativos quer para o sistema de saude, quer para os
doentes e suas familias (Longman et al., 2015; Eggli et al., 2014).

Assim, a taxa de internamentos por ACSC tem sido amplamente utilizada e
sustentada pela literatura, tal como evidencia a revisao sistematica de Rosano
et al. (2012), na qual a maioria dos estudos analisados confirmou uma redugé&o
no numero de internamentos evitaveis em areas com maior acesso a cuidados

de ambulatério.

Contudo, a utilizacdo dos internamentos por ACSC para identificacdo dos
internamentos  potencialmente evitaveis apresenta um conjunto de

constrangimentos.

Longman et al. (2015) defendem que o facto de os internamentos por ACSC

serem uma medida de base populacional ndo permite avaliar a prevengao dos
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internamentos a nivel individual. Os autores referem ainda que um dos maiores
constrangimentos da utilizagao destes internamentos, mais especificamente, dos
internamentos por ACSC cronicas, consiste no facto de que, mesmo com uma
gestdo adequada da doenga, o estado de saude do doente se ira deteriorar
naturalmente até chegar a um momento em que o internamento hospitalar
podera ser inevitavel (Longman et al., 2015). Nesta medida, Longman et al.
(2015) defendem que a identificagdo dos internamentos por ACSC crdnicas

estara a sobrestimar os internamentos evitaveis.

De forma a minimizar os constrangimentos de utilizagdo dos internamentos por
ACSC ¢é necessaria, aquando da sua analise e comparagdo, a aplicagao
apropriada de fatores de ajustamento (Rosano et al., 2012), bem como a
consciéncia de que a relagao entre os internamentos por ACSC e o acesso e
qualidade dos cuidados de saude de ambulatorio é influenciada por um vasto
conjunto de fatores externos que ndo esta sob o dominio dos prestadores de

cuidados de saude (Freund et al., 2013).

Sarmento et al. (2015) sistematizaram os fatores passiveis de influenciar os
internamentos por ACSC em quatro grandes categorias: fatores associados aos
prestadores de cuidados, fatores socioecondmicos e demograficos, fatores
geograficos e fatores epidemioldgicos, como por exemplo a prevaléncia e
severidade da doenca.

Diversos estudos tém-se dedicado a analise destas caracteristicas e ao seu
impacto nos internamentos por ACSC. Para além de fatores como ter idade igual
ou superior a 70 anos (WHO, 2016; Dantas et al., 2016) e/ou ser do sexo
masculino (Dantas et al., 2016), outras caracteristicas tém sido consideradas.

Nos EUA maiores taxas de internamentos por ACSC tém sido associadas a
piores condi¢cbes socioeconomicas, sugerindo desigualdades no acesso a
cuidados de saude preventivos de qualidade (Eggli et al., 2014). Também em
Portugal o estudo de Dimitrovova et al. (2017) constatou o impacto de
caracteristicas socioecondmicas nas taxas de internamentos por ACSC,
nomeadamente, que 0s municipios com maiores niveis de iliteracia e niveis mais
baixos de poder de compra apresentam maiores taxas de internamentos

relacionados com ACSC.
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Um outro fator que tem sido objeto de estudo é a presenca de comorbilidades.
Dantas et al. (2016) concluiram que o risco de um internamento por ACSC
aumenta em 1,35 vezes por cada doenca crénica adicional e aumenta em 3,29
vezes em doentes com pelo menos quatro doengas cronicas. No mesmo estudo,
os autores observaram, ao analisar a média do numero de doencgas crénicas,
que esta era duas vezes superior em internamentos por ACSC, relativamente a

internamentos nao relacionados a ACSC.

Outra questao que suscita controvérsia no ambito da utilizagao da taxa de ACSC
como indicador para avaliagdo de desempenho deve-se a falta de consenso
relativamente as condi¢gdes de saude (cronicas e agudas) para as quais 0s

internamentos podem ser considerados evitaveis.

De facto, varias listas de ACSC tém sido desenvolvidas e implementadas, em
diferentes contextos, estando sustentadas em diferentes critérios de incluséo e
exclus&o. Algumas das listas existentes s&o a de Billings et al. (1993) e da AHRQ
(2004), ambas desenvolvidas nos EUA; a de Caminal et al. (2001) desenvolvida
em Espanha; a de CIHI (2008) no Canada; e de Purdy et al. (2009) desenvolvida
no Reino Unido.

A existéncia e utilizagao de varias listas para identificacdo de ACSC leva a que
existam resultados diferentes para a mesma realidade consoante a lista utilizada.
Esta questdo é demonstrada no estudo de Sarmento et al. (2015), no qual foram
utilizadas duas listas, a canadiana validada por CIHI e a espanhola validada por
Caminal, para caracterizar a evolugédo dos internamentos evitaveis em Portugal,
e onde se obtiveram resultados substancialmente distintos, mediante a aplicacao

de uma ou outra lista.

A limitacdo decorrente da obtencao de resultados dispares, ao serem aplicadas
diferentes listas, é a dificuldade na comparagao de resultados (Sarmento et al.,
2015). Esta limitagcdo ocorre na comparagao de resultados entre diferentes
paises (Purdy et al., 2009), mas também na comparacdo de resultados de
diferentes estudos a nivel nacional, uma vez que em Portugal n&o esta definida
uma lista unica de ACSC, nem estabelecida uma metodologia unica a utilizar
(Sarmento et al., 2015).
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Dada a diversidade de listas e suas consequéncias, Nedel et al. (2011) propdem
a selecédo de causas a considerar como ACSC mediante dois principios que

consideram fundamentais:

* existéncia de tecnologia e conhecimento que permitam evitar um

internamento por uma causa de saude especifica;

* a evitabilidade do internamento decorrer de agbes que sao da
responsabilidade dos cuidados de saude de ambulatério (principio

da sensibilidade).

Os autores referem ainda a necessidade do indicador ser especifico, advogando
assim a exclusao de doencas menos sensiveis ou nao relacionadas a agdes dos

cuidados de saude de ambulatorio.

Contudo, a perspetiva de Nedel et al. (2011) ndo é partilhada por todos os
investigadores. Por exemplo, Caminal et al. (2004) defende a existéncia de
diversas listas, adaptadas a diferentes contextos e sistemas de saude, de forma
a assegurar a validade e fiabilidade das taxas de internamento.

Em suma, apesar dos conhecidos constrangimentos da utilizagado do indicador
de ACSC, este é reconhecido como uma medida indireta de acesso e qualidade
dos cuidados de saude de ambulatério, que permite e tem sido aplicada no
planeamento de servicos de saude, no sentido de reduzir os custos com
cuidados de saude (Sheridan et al, 2012; Ansari et al., 2012).
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2.2. DIABETES MELLITUS

2.2.1. Definigao e classificagao

A diabetes define-se por um conjunto de disturbios metabdlicos que partilham
como caracteristica comum a hiperglicemia. Esta hiperglicemia pode resultar da
deficiente secrecao da insulina, da sua deficiente agao ou, mais frequentemente,
da associagdo de ambas (ADA, 2014). O desenvolvimento do conhecimento
relativamente as diferentes etiologias da diabetes permitiu distinguir e classificar
em diferentes tipos (ADA,2014):

* Diabetes tipo 1
o Diabetes auto-imune
o Diabetes idiopatica
* Diabetes tipo 2
* Qutros tipos especificos de diabetes
o Defeitos genéticos das células 3
o Defeitos genéticos na agéo da insulina
o Patologias do pancreas exdcrino
o Endocrinopatias
o Relacionada com quimicos ou farmacos
o Infecbes
o Formas pouco comuns de diabetes auto-imune
o Outras sindromes genéticas associadas a diabetes

* Diabetes gestacional

De uma forma geral, a Diabetes tipo 1 caracteriza-se pela destruicdo das células
3 do pancreas, resultando na deficiente secrecdo de insulina; este tipo de
diabetes corresponde a 5-10% dos casos. Por outro lado, a diabetes tipo 2 € a
forma mais prevalente, afetando cerca de 90% das pessoas com diabetes, e
caracteriza-se por disturbios na secrecado e agao da insulina. O aparecimento e
evolucao destes disturbios € um processo complexo e multifatorial, encontrando-

se frequentemente associado, entre outros fatores, a obesidade (ADA, 2014).

Na categoria dos outros tipos de diabetes encontram-se, geralmente, causas
menos comuns de diabetes, mas cujo processo patoldgico pode ser identificado
de uma forma mais especifica. Por exemplo, a diabetes gestacional diz respeito
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a presenca de hiperglicemia que tem inicio ou é identificada durante a gravidez
(ADA, 2014).

2.2.2. Complicagdes e impacto na qualidade de vida

A diabetes esta associada a um vasto conjunto de complicagdes, que podem
afetar diversas estruturas do corpo humano, podendo manifestar-se de
diferentes formas em diferentes pessoas (IDF, 2015). Estas complicagdes
dividem-se, habitualmente, em macrovasculares e microvasculares. As
complicagbes macrovasculares resultam em doenga arterial coronaria, doenga
arterial periférica e AVC, enquanto as complicagcdes microvasculares resultam
em retinopatia diabética, nefropatia e neuropatia (Fowler, 2008).

Estas complicagdes podem ser prevenidas ou retardadas através do diagndéstico
precoce e gestdo efetiva e atempada da diabetes, nomeadamente, através de
tratamento que permita manter os niveis de glicemia, pressao arterial e colesterol

o mais proximo do normal possivel (IDF, 2015).

Para além destas complicacdes, os individuos com diabetes tém ainda um risco
aumentado de desenvolver infe¢des (IDF, 2015) e uma maior predisposi¢céo para
sofrer de depresséo (Carper et al., 2014), que surge associada a presenca e
gravidade das complica¢des e comorbilidades da diabetes (Maddigan, 2005).

De acordo com Carper et al (2014) a presenga de diabetes quase duplica a
probabilidade de sofrer um transtorno depressivo bipolar, mas também a
presenca deste transtorno aumenta em 37% a probabilidade de desenvolver
diabetes, o que torna esta relag&o bilateral (Carper et al., 2014). Esta associag&o
nao so é significativa, como também se traduz em piores resultados em saude,
0 que podera levar a mais complicagdes de saude e maior mortalidade (Carper
et al., 2014).

Nesta medida, a depressao assume-se como um importante fator de risco para
uma pior qualidade de vida nos individuos diabéticos (Carper et al., 2014), tal
como evidencia o estudo desenvolvido por Jacobson et al. (1997) que sugere
que tanto a gravidade da diabetes e suas complicagdes, como a presenga de
sintomas e doencgas psiquiatricas influenciam negativamente a qualidade de vida

dos doentes com diabetes.
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Deste modo, as complicacbes e comorbilidades da diabetes sdo consideradas
uma causa major para a incapacidade, reducdo da qualidade de vida e
mortalidade prematura a nivel mundial (IDF, 2015), impondo assim elevados
custos indiretos e intangiveis na sociedade (ADA, 2013).

2.2.3. Prevaléncia e mortalidade

A diabetes tem vindo a difundir-se amplamente, ndo s6 em paises
desenvolvidos, mas também em paises em desenvolvimento (Seuring, 2015).
Este aumento da prevaléncia de diabetes, particularmente da diabetes tipo 2,
surge associada a diversos fatores, tais como a rapida urbanizagao e o processo
de transi¢ao nutricional para dietas hipercaldricas e estilos de vida sedentarios
(Hu, 2011).

De acordo com os dados da Federagcdo Nacional de Diabetes, esta patologia,
assumia em 2013, relativamente a faixa etaria dos 20 aos 79 anos, uma
prevaléncia de 8,3%, a nivel mundial, o que correspondia a 382 milhdes de
pessoas afetadas. Este valor aumentou para 415 milhdes de individuos (8,8%)
em 2015 e prevé-se o seu continuo aumento, perspetivando-se que em 2040
afete 642 milhdes de pessoas (IDF, 2015). Estima-se, ainda para 2015, que esta
patologia tenha sido responsavel por 5 milhdes de mortes a nivel mundial (IDF,
2015).

Relativamente a Portugal, a prevaléncia estimada da Diabetes, em 2015,
também para a faixa etaria dos 20 aos 79 anos, era de 13,3%, o0 que
correspondia a mais de 1 milhdo de individuos afetados neste grupo etario,
sendo que desta prevaléncia 7,5% era diagnosticada e 5,8% nao diagnosticada
(SPD, 2016). Esta prevaléncia estimada representa um crescimento de 1,6%
entre 2009 e 2015 (SPD, 2016). N&ao obstante, também a incidéncia estimada da
Diabetes aumentou, em Portugal, de 2013 para 2015, registando-se,
aproximadamente, 58 mil e 61 mil novos casos, respetivamente (SPD, 2016).
Entre 2013 e 2015, inclusive, contabilizou-se um total de 173.426 novos casos
estimados (SPD, 2016)

A nivel mundial, estas prevaléncias assumem diferentes distribuigdes entre

zonas urbanas (269,7milhdes de pessoas) e zonas ruais (145,1 milhdes de

Pégina| 22



pessoas) (IDF, 2015); bem como entre individuos do sexo masculino (onde é
mais prevalente) e do sexo feminino. Em Portugal esta diferenca de prevaléncias
entre 0 sexo masculino e feminino era estatisticamente significativa em 2015,
assumindo uma prevaléncia de 15,9% nos homens e de 10,9% nas mulheres
(SPD, 2016).

2.2.4. Impacto econémico da diabetes

O aumento da prevaléncia da Diabetes e das complicacdes a si associadas tém
contribuido para o aumento dos custos diretos, relacionados com o consumo de
cuidados de saude, mas também de custos indiretos, nomeadamente por
absentismo e perda de produtividade (ADA, 2013).

A nivel global, estima-se que cerca de 12% da despesa com a saude seja
alocada a diabetes, sendo de salientar que a maioria dos paises dedica entre 5
e 20% da sua despesa total com a saude a diabetes (IDF, 2015).

Neste seguimento, a ADA (2013) concluiu que, apds ajustar para sexo e idade,
a despesa anual em saude per capita é 2,3 vezes superior em individuos com
diabetes, comparativamente aqueles que ndo sao portadores da patologia (ADA,
2013).

Dando o exemplo do Reino Unido, cerca de 10% dos custos em saude sao
dedicados a diabetes, sendo que desta percentagem apenas " diz respeito ao
tratamento e gestdo da diabetes, por si propria, e o restante para o tratamento
das complicagdes a si associadas (Hex et al., 2012).

Nos EUA, relativamente ao ano de 2012, estima-se que o custo total com a
diabetes tenha sido de 245 mil milhées de ddlares, dos quais 176 mil milhdes
correspondem a custos diretos e 69 mil milhdes a perda de produtividade, um
valor superior aos 174 mil milhdes de dolares estimados em 2007 (ADA, 2013).
A American Diabetes Association (2013) considera que este aumento de custos
entre 2007 e 2012 reflete fatores como 0 aumento da prevaléncia da diabetes e

o crescimento da utilizagao de servigos de saude.

Também relativamente a 2012, estima-se que nos EUA, o numero de dias de
internamento de pessoas com diabetes e aqueles que sao atribuidos a patologia
cresceram em 6% e 9%, respetivamente, comparativamente ao ano de 2007,
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apesar dos dias de internamento, a nivel nacional, terem diminuido cerca de 10%
(ADA, 2013).

Ainda relativamente a média de dias de internamento, Hex et al. (2012),
concluiram que os doentes com diabetes admitidos para cirurgia est&o
internados, em média, mais 2,6 dias comparativamente aos doentes sem

diabetes.

Ja em Portugal, no ano de 2014, estima-se que o custo direto com a Diabetes
tenha sido entre 1300 e 1550 milhdes de euros, o que corresponde a 8-10% da
despesa total em saude em 2015, e a 0,7-0,9% do PIB portugués relativamente
ao mesmo ano (SPD, 2016).

De uma forma geral, a presencga de diabetes esta associada a maior numero de
internamentos, maior tempo de internamento (Comino et al., 2015) e maiores
custos (ADA, 2013); mas também ao aumento do numero de internamentos
potencialmente evitaveis. Niefeld et al. (2003) identificaram 7% de internamentos
evitaveis em doentes com diabetes tipo Il. Em 2013, relativamente a Portugal, a
Diabetes era responsavel por 3,9% do total de internamentos por ACSC (WHO,
2016).

Também Dantas et al. (2016) concluiram que ter uma doenga cronica do grupo
nosolégico endocrino, nutricional, metabdlico e da imunidade, onde se incluiu a

diabetes, aumenta em 1,64 vezes o risco de ter um internamento evitavel.

Nesta medida, a diabetes € n&do s6 uma doenga com um importante impacto na
qualidade de vida dos doentes, mas também na eficiéncia do sistema de saude,
impondo um significativo encargo financeiro, que pode colocar em causa o

desenvolvimento econdmico sustentavel dos diferentes paises (IDF, 2015).
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2.3. INTERNAMENTOS EVITAVEIS MULTIPLOS E A DIABETES

Ao longo dos ultimos anos, varios estudos se tém debrugado sobre os
internamentos evitaveis e também sobre as readmissdes hospitalares,
remetendo, frequentemente, para readmissdes precoces, isto €, no espacgo de
30 dias (Matesanz-Fernandez et al, 2015).

As readmissdes hospitalares a 30 dias podem ser definidas como admissoes,
nao planeadas, por qualquer condicdo, que ocorrem até 30 dias depois do
primeiro internamento (Horwitz et al, 2011).

Nos EUA, 19,6% dos doentes com Medicare sao readmitidos dentro de 30 dias,
constituindo um custo anual estimado de 17,4 mil milhées de ddlares (Jencks et
al., 2009). Parte destas readmissdes sao consideradas potencialmente evitaveis
e cré-se que estdo relacionadas com a qualidade dos cuidados hospitalares e
preparagao para a alta (Fischer et al., 2014). Por esta raz&o, as readmissodes a
30 dias tém surgido como um indicador de qualidade dos cuidados hospitalares
(Berry et al., 2011), cujo objetivo primario € reduzir estes internamentos, com
consequente melhoria da qualidade e redugéo de custos em saude (Fischer et
al., 2014; Berry et al., 2018)

Contudo, um conceito mais recente tem vindo a ser introduzido, o qual diz
respeito aos internamentos multiplos, isto é, varios internamentos, pelo mesmo

individuo, num periodo especifico de tempo (Matesanz-Fernandez et al., 2015).

A novidade deste conceito, faz com que ainda n&o seja consensual a definicao
do periodo de tempo, nem do numero de internamentos a considerar (Matesanz-
Fernandez et al., 2015), pelo que, de estudo para estudo, é possivel encontrar
diferentes definicées (Etxeberria-Lekuona et al., 2015). Ndo obstante, o conceito
é distinto do das readmissdes a 30 dias, uma vez que o objetivo da medida é
avaliar a qualidade dos cuidados de ambulatério e ndo a qualidade dos cuidados

prestados durante o internamento e planeamento de alta.

Nesta medida, internamentos evitaveis multiplos podem ser definidos como
varios internamentos, pelo mesmo individuo, por ACSC durante um periodo

especifico de tempo.

Relativamente a realidade portuguesa, Sarmento e Santana (2016),

identificaram, em 2013, num total de 11,4% admissdes evitaveis (do total de
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internamentos), 30,4% de internamentos evitaveis multiplos, assumindo um

impacto financeiro estimado de 73.742.770€.

Importa destacar que apesar dos internamentos evitaveis multiplos
representarem uma pequena percentagem do total de internamentos,
correspondem a uma proporgéo importante das despesas em saude (Matesanz-
Fernandez et al., 2015).

De acordo como Etxeberria-Lekuona et al. (2015), os doentes com multiplos
internamentos sdo caracterizados como mais velhos, portadores de doencas
cronicas complexas, apresentam maiores taxas de mortalidade e requerem

elevados recursos.

Os internamentos por diabetes e nomeadamente os internamentos repetidos por
diabetes s&o frequentes (Caughey et al., 2017) de tal modo que, enquanto a taxa
global de readmissbes precoces varia entre 8,5% e 13,5%, a taxa de
readmissdes precoces em doentes com diabetes posiciona-se entre 14,4% e
21% (Rubin et al., 2014). Este elevado numero de readmissdes tem um impacto

importante para os custos nos cuidados de saude (Caughey et al., 2017).

Num recente estudo de Caughey et al. (2017), foi reportado que quase um quarto
dos doentes idosos com diabetes foram reinternados num periodo de 30 dias,
dos quais 77,5% foram readmitidos em 14 dias apds a alta. Este estudo permitiu
ainda concluir que a presenca de insuficiéncia cardiaca, a multiplicidade de
prescritores e a ocorréncia de duas ou mais admissdes nos 6 meses anteriores

sdo fatores preditivos de reinternamentos nesta populagéo.

Ja no estudo qualitativo de Rubin et al. (2014) foram identificados cinco fatores

que poderao contribuir para as readmissées em doentes com diabetes:

* iliteracia em saude;

» falha do sistema de saude, nomeadamente inadequagao no processo de
alta e follow up;

» falha de fatores de proteg¢ao esperados, relacionados com a alta e pos-
alta, que nao foram eficazes na prevengao de readmissdes;

* determinantes sociais de saude, nomeadamente limitagcdes relacionadas
com meios de transporte, com consequente dificuldade em ir a consultas
meédicas, bem como limitagbes na obtencdo e tratamento com
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medicamentos e preparacao de alimentos;

* perda de controlo sobre a doenga, que pode levar a um sentimento de
impoténcia na gestdo da diabetes, com consequente descontinuagao da
toma da medicacao.

Para além de serem frequentes, os internamentos por diabetes sdo muitas vezes
considerados evitaveis, através de cuidados de saude de ambulatorio eficientes
e atempados (Caughey et al., 2017; Kornellius et al., 2014). Assim, € comum 0s
internamentos relacionados com a diabetes serem utilizados como indicador de

qualidade dos cuidados de saude de ambulatério (Van Loenen et al., 2016).

Um exemplo que expressa o potencial de evitabilidade dos internamentos por
diabetes é o facto de entre as onze condigbes consideradas pela AHRQ (2016)
como evitaveis de internamento, quatro relacionarem-se diretamente com a
diabetes: diabetes descontrolada, complicagcdes de curto prazo da diabetes,
complicagbes de longo prazo da diabetes e amputacdo das extremidades
inferiores (Kornelius et al., 2014).

A importancia deste fenomeno e o seu reconhecimento tem contribuido para o
seu estudo. Contudo a literatura existente sobre a influéncia da diabetes nos
internamentos evitaveis multiplos é ainda muito limitada pelo que o estudo e

investigacéo desta tematica é oportuna, importante e relevante.
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3. QUESTAO E OBJETIVOS DE INVESTIGAGAO

De forma a contribuir para o conhecimento na area em apreco, foi definida como
pergunta de investigacdo: “Qual a influéncia da diabetes nos internamentos
evitaveis multiplos, nos hospitais do servico nacional de saude portugués, no
periodo compreendido entre 2013 e 20157”.

O principal objetivo do presente estudo € investigar a associagdo entre a

diabetes e os internamentos evitaveis multiplos.
Como objetivos especificos foram definidos:

- caracterizar os internamentos evitaveis e evitaveis multiplos onde esta
presente o diagnostico de diabetes e comparar com episédios sem
diagnaostico de diabetes;

- estimar o risco de internamento evitavel e internamento evitavel multiplo

pela presenca da diabetes.
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4. METODOLOGIA DE INVESTIGAGAO

4.1. Desenho do estudo

O presente estudo identifica-se como quantitativo observacional, analitico
transversal retrospetivo, considerando que se pretende determinar a associagao
entre a diabetes e os internamentos evitaveis multiplos, no periodo

compreendido entre Janeiro de 2013 e Dezembro de 2015.

4.2. Fonte de dados

4.2.1. Revisao de literatura

No sentido de obter uma visdo abrangente da produgéo cientifica existente sobre
a tematica, procedeu-se a uma revisao aprofundada da literatura com recurso as
bases de dados Pubmed e Web of Science, através dos descritores (diabetes)
AND ((multiple admissions for ambulatory care sensitive conditions) OR (multiple
avoidable admissions) OR (multiple acsc admissions) OR (multiple

hospitalizations) OR (multiple preventable admissions)).

A pesquisa permitiu identificar 1554 artigos, dos quais 17 foram considerados
elegiveis para inclusédo, sendo posteriormente sujeitos a leitura e aplicagdo dos
critérios de exclusdo. Como resultado desta analise, foram selecionados 4
artigos. No anexo | encontra-se o fluxograma da selecéo de artigos e uma tabela

com o resumo dos estudos decorrentes da revisao de literatura.

4.2.2. Base de dados primaria

Para a realizacao do presente estudo, utilizaram-se os dados da Base de Dados
de Morbilidade Hospitalar (BDMH) da Administracdo Central do Sistema de
Saude (ACSS), I.P., relativamente aos anos 2013, 2014 e 2015.

Para estimar o custo dos internamentos, foram utilizados os dados da portaria
n.° 20/2014. de 29 de janeiro para os episodios entre 01/01/2013 e 31/12/2014;
e para os episodios a partir de 01/01/2015, foi utilizada a portaria n.° 234/2015.
de 7 de agosto. Ambas as portarias foram emitidas pelo Ministério da Saude.
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Os dados utilizados foram disponibilizados irreversivelmente anonimizados, néo
sendo identificaveis os individuos considerados na amostra. Do ponto de vista
ético encontram-se assim salvaguardados todos os direitos de respeito pela vida
privada e sigilo clinico.

4.3. Variaveis em estudo
4.3.1. Variaveis dependentes

De forma a dar resposta aos objetivos de investigagéo definiu-se como variaveis
dependentes o internamento evitavel e internamento evitavel multiplo. Para tal,

comecgou-se por definir a metodologia para identificar os internamentos evitaveis.

A metodologia dos Prevention Quality Indicators (PQls) da AHRQ (2016) assenta
num rigoroso processo de revisao e selegado que tornou as suas definicdes um

padrao nesta area de investigacao (Laditka et al., 2009).

Esta metodologia € ainda a que permite analisar com melhor detalhe os
internamentos evitaveis por diabetes, uma vez que quatro dos PQIls sao
diretamente relacionados com a diabetes. Como tal, optou-se pela sua
aplicagdo, e mais concretamente pela utilizagdo do PQI 90, compdsito geral
(Tabela 1), que inclui 11 PQIs validados para a populagdo adulta. Foram
cumpridas todas as suas especificagdes técnicas (AHRQ, 2016), procedendo-se
a ligeiras adaptagdes a realidade nacional sem que dai resultasse qualquer

impacto na validade do instrumento utilizado.

Tabela 1. Lista dos PQlIs individuais que constituem o PQI 90 da AHRQ (2016)
* PQI 1 - Complicagbes de curto prazo da diabetes;

* PQI 3 - Complicagdes de longo prazo da diabetes;

* PQI5-DPOC ou Asma em adultos idosos;

* PQI 7 — Hipertensao;

* PQI 8 - Insuficiéncia cardiaca;

* PQI 10 — Desidratacao;

* PQI 11 — Pneumonia bacteriana;

*  PQI 12 - Infegao do trato urinario;

* PQI14 - Diabetes descontrolada;

* PQI 15— Asma em jovens adultos;

* PQI 16 — Amputacao da extremidade inferior em doentes com diabetes.
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A segunda etapa consistiu na definicdo da metodologia para identificagdo dos
internamentos evitaveis multiplos. Apesar de outros estudos, como o de
Benjamin (2011), Kim (2011), Cramer (2010) e Jiang (2003), definirem os
internamentos multiplos como mais de um internamento durante um ano civil,
para a presente analise, definiu-se um internamento multiplo como mais de um

internamento durante um periodo de 3 anos (2013 e 2015).

A existéncia de um identificador unico por doente permitiu distinguir e relacionar
cada episodio por individuo e, assim, classifica-lo como multiplo no caso de ter
tido mais de um internamento no periodo compreendido entre Janeiro de 2013 e
Dezembro de 2015.

Consideramos ainda todos os internamentos evitaveis multiplos,

independentemente da causa de admiss&o por ACSC.

Assim, no presente estudo, um doente € classificado como tendo internamentos
evitaveis multiplos quando tem mais de um internamento evitavel ao longo de 3

anos, independentemente da causa de admisséo por ACSC.

Desta forma, foi criada uma variavel binaria, na qual um internamento evitavel
multiplo corresponde a um (1) e um internamento n&o evitavel multiplo

corresponde a zero (0).

4.3.2. Variavel explicativa

Como variavel explicativa definiu-se o diagnéstico de diabetes, de acordo com
os codigos da categoria 250 - Diabetes Mellitus do ICD-9-CM,

independentemente de ser diagndstico principal ou secundario.

Foi, também, criada uma variavel binaria, na qual um internamento com
diagndstico de diabetes assume valor um (1) e um internamento sem diagnostico

de diabetes assume valor zero (0).
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4.3.3. Variaveis de controlo

Foram consideradas como variaveis de controlo: sexo, faixa etaria, indice de

comorbilidade de Charlson e condi¢des evitaveis (Tabela 2).

Tabela 2. Descrigcdo das variaveis de controlo

Variavel Descrigao Tipo e categorias da variavel
Sexo Sexo do individuo Nominal
* Masculino
* Feminino
Faixa etaria Faixa etaria do Ordinal
individuo « 18-39;
* 40-64;
e 65-79;
] « >80.
Indice de Classificagao de | Nominal

comorbilidade gravidade que reflete o | ¢ 1

Charlson (ICC) | risco de obito, associado | * 2
as comorbilidades dos | * 3
doentes g
*6
o 27
Condicdes Condicdes evitaveis Nominal
evitaveis associadas ao episdédio | * Complicagbes de curto prazo da
de internamento; diabetes;

definidas de acordo * Complicagbes de longo prazo da
diabetes;

com a metOdObg'a da * DPOC ou Asma em adultos idosos;

AHRQ (2016). * Hipertenséo;

* Insuficiéncia Cardiaca;

* Desidratacgao;

* Pneumonia bacteriana;

¢ Infe¢do do trato urinario;

* Diabetes descontrolada;

* Asma em jovens adultos;

* Amputagéo da extremidade inferior
em doentes com diabetes.

4.4. Populagao em estudo e critérios de selegao
4.4.1. Selecao de episédios em estudo

Neste estudo foram inicialmente identificados todos os episodios de
internamento registados entre Janeiro de 2013 e Dezembro de 2015, em
Portugal Continental, na BDMH. A amostra inicial incluia 3.041.447 episodios de

internamento.
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4.4.1.1. Critérios de exclusao

Para efeitos de analise foram excluidos episddios com as seguintes

caracteristicas:

» Individuos com idade inferior a 18 anos. Uma vez que uma das
especificagdes do PQI 90 (compdsito total) da metodologia da AHRQ ¢é a
inclusdo de individuos de idade igual ou superior a 18 anos;

» Hospitais especializados, uma vez que s&o hospitais de 22 ou 32 linha,
que nao tratam internamentos gerais de agudos. Também no estudo de
Kim et al. (2011) foram excluidos episodios de internamentos em hospitais
psiquiatricos, de reabilitacdo e de longa duragéo;

» Episddios da GCD 14 Gravidez, Parto e Puerpério, uma vez que uma das
principais especificagbes da metodologia da AHRQ para os PQls
diretamente relacionados com a diabetes (PQI 1, 3, 14 e 16) € a excluséo
de internamentos obstétricos;

» Procedimento de radioterapia, tendo em conta que este é, por norma, de
ambulatério, mas responsavel por um elevado numero de episodios de
internamento na base de dados em analise, com concentracao elevada
em prestadores especificos;

» Diagnostico de hemodialise nos individuos com diagnostico de
insuficiéncia renal crénica associado a dias de internamento igual a 0. A
semelhanga do procedimento de radioterapia, também o numero de
episodios de internamento por diagnostico de hemodialise assume um
elevado numero na base de dados analisada. O procedimento de
exclusédo de diagndstico de hemodialise ja tinha sido adotado no estudo
de Springer el at. (2017);

» Individuos com mais de 30 episddios ao longo do periodo de 3 anos. Dada
a existéncia de individuos com elevado numero de episédios de
internamento, optou-se pela definicdo de um ponto de corte (30 episddios
durante 3 anos), de forma a que este conjunto de individuos n&o

sobrestimasse o numero de episddios multiplos.
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4.4.1.2. Outras exclusoes

Tendo em vista uma maior robustez de analise dos dados foram ainda excluidos

0s seguintes episodios:

* Grupos de erro;
* Sexo omisso;
» Episddios sem identificagao de doente;

* Dias de internamento negativos.

Em suma, foram excluidos 1.071.603 episddios de internamento. Pelo que a
amostra final incluiu 1.969.844 episddios de internamento, o que corresponde a,
aproximadamente, 65% dos episodios da base de dados original. A

caracterizagao da amostra encontra-se descrita no anexo II.

4.5. Etapas da analise estatistica

De forma a dar resposta aos objetivos propostos para o presente estudo a
analise dos dados sustenta-se numa abordagem de investigagdo quantitativa,
dividindo-se em cinco etapas metodoldgicas fundamentais:

1. Caracterizagao e comparagao entre os internamentos evitaveis com e
sem diagndstico de diabetes

Esta caracterizacido realizou-se para as variaveis sexo, faixa etaria, tipo de
admissao, indice de comorbilidade de Charlson, mortalidade intra-hospitalar,
condicdes evitaveis, duragdo de internamento e respetivo custo estimado, e

custo estimado por doente, no total do periodo em analise.

Para analisar os dados relativos a duragao de internamento, custo estimado por
internamento e custo estimado por doente entre as diferentes amostras,
comegou-se por aplicar o teste de Kolmogorov-Smirnov para analisar a sua
normalidade. Constatou-se que com uma probabilidade de erro de 5% a
distribuicdo das duas variaveis nao é normal, pelo que foi utilizado o teste néo

paramétrico de Mann-Whitney.
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2. Estimativa do risco de internamento evitavel pela presenca da diabetes

Foi utilizada regressédo logistica para estimar a probabilidade da diabetes
influenciar a ocorréncia de internamento evitavel, ajustando para sexo e faixa
etaria. A probabilidade é reportada como odds ratio (OR), uma medida de
associacado entre uma exposi¢cao e um resultado, através da qual € possivel
comparar, no caso em concreto, a probabilidade relativa da ocorréncia de
internamento evitavel dada a exposicao a diabetes. Se OR=1 a exposi¢ao nao
afeta o resultado; se OR>1 a exposic¢ao esta associada a maior probabilidade de
ocorréncia de determinado resultado; se OR<1 a exposi¢ao esta associada a
menor probabilidade de um resultado (Szumilas, 2010).

A par com a estimativa do risco de internamento evitavel pela presenca de
diabetes, procedeu-se, também, a mesma analise para o indice de
comorbilidade de Charlson.

Considerando que as variaveis sexo e faixa etaria podem influenciar o risco de
internamento evitavel, foram consideradas como variaveis de ajustamento do

risco.

Foi utilizado o intervalo de confianga de 95% para estimar a precisao do OR.

3. Caracterizagao e comparacao entre internamentos evitaveis multiplos e
internamentos evitaveis unicos.

Comparagao de internamentos evitaveis multiplos com e sem
diagnéstico de diabetes

Procedeu-se a uma analise quantitativa descritiva, comparativa, de
internamentos evitaveis multiplos e unicos (ndo multiplos), bem como dos
internamentos evitaveis multiplos com e sem diagnédstico de diabetes, em fungéo

das seguintes variaveis:
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eSexo

eFaixa etaria

eTipo de admissado

e|ndice de

comorbilidade de

Charlson (ICC) Internamento Volume
eCondicOes evitaveis

eTotal

Tempo Recursos

¢ Duragdo de internamento

® Custo unitario estimado
*N2 médio episddios do episdédio

por doente * Custo estimado por

doente

Figura 1. Variaveis de analise dos internamentos evitaveis multiplos e unicos
com e sem diagnostico de diabetes

Também para analisar a duragdo de internamento e custo estimado do
internamento e por doente, no total do periodo em analise, entre as diferentes
amostras aplicou-se o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, uma vez que as

variaveis ndo assumem uma distribuicdo normal.

Paginal 36



4. Estimativa do risco de internamento evitavel multiplo pela presenc¢a da
diabetes

Com o propésito de estimar o risco (Odds Ratio) de internamento evitavel
multiplo pela presenca da diabetes utilizou-se o0 modelo de regressé&o logistica
ajustando para sexo e faixa etaria.

Foi aplicado o mesmo modelo para determinagdo do risco de internamento
evitavel multiplo pelo indice de comorbilidade de Charlson e por cada uma das
condigbes evitaveis (PQls do modelo da AHRQ, 2016).

As variaveis sexo e faixa etaria foram consideradas como variaveis de

ajustamento do risco.

Foi utilizado o intervalo de confianga de 95% para estimar a precisao do OR.

5. Analise de sensibilidade

Dada a metodologia de classificagdo dos internamentos evitaveis, onde 4 dos 11
PQIls se encontram diretamente relacionados com a diabetes, e admitindo a
hipétese dos nossos resultados serem influenciados e sobrestimados pelo
préprio modelo, procedeu-se a uma analise de sensibilidade do risco de
internamento evitavel multiplo pela presenca da diabetes. Para tal, foram
selecionadas as 3 condigbes evitaveis mais prevalentes e cujo diagnostico
principal de admissdo ndo era a diabetes: pneumonia bacteriana, insuficiéncia
cardiaca e infe¢gdes do trato urinario, e aplicou-se o modelo base de regresséo

logistica.

Para a analise estatistica recorreu-se ao software informatico SPSS versao 24.0.
Foi definindo um nivel de significancia < 0,05, para um intervalo de confianga de
95%
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5. APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

5.1. Distribuicao de episédios, individuos e custos totais

Tal como ilustra o diagrama (figura 2), entre 2013 e 2015, verificaram-se 301.334
episédios de internamento potencialmente evitaveis (15,3% do total da amostra)
associados a 210.551 doentes distintos. Destes, 109.812 episédios (i.e. 36,4%), o
que correspondeu a 74.068 individuos, tinham diagnéstico, principal ou secundario,
de diabetes. Mais de metade (54,1%) dos internamentos potencialmente evitaveis
com diagnéstico de diabetes, estavam associados a 23.692 doentes que, no periodo

em analise, tiveram dois ou mais internamentos.

O custo total estimado, para os trés anos, dos internamentos potencialmente evitaveis
por doentes diabéticos foi de 236.812.450€. Destes, 128.998.085€ estiveram

associados a doentes que tiveram dois ou mais internamentos evitaveis no periodo.

Muiltiplos
59.436 (54,1%)
Diabetes 23.692 individuos
109.812 (36,4%) 128.998.085€
74.068 individuos
Evitaveis 236.812.450€ Unicos
301.334 (15,3%) 50.376 (45,9%)
210.551 107.814.365€
individuos
84.773 (44,3%)
Sem diabetes
191.522 (63,6%) :
Total Episodios Unicos
1.969.844 (100%) 106.749 (55,7%)

1.220.363 individuos
Muiltiplos

191.606 (66,4%)
Diabetes

288.755 (17,3%) 5
Unicos
97.149 (33,6%)
Nao Evitaveis
1.668.510 (84,7%)
Muiltiplos

745.957 (54,1%)
Sem Diabetes

1.379.755 (82,7%) ;
Unicos
633.798 (45,9%)

Figura 2. Diagrama de distribuigdo de episodios, individuos e custos totais
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5.2. Caracterizagao e comparagao entre os internamentos evitaveis com e

sem diagndstico de diabetes

A analise descritiva presente na Tabela 3 mostra que na globalidade dos
internamentos evitaveis os individuos do sexo feminino e os individuos
pertencentes a faixa etaria de idade igual ou superior a 80 anos s&o os que
assumem uma maior prevaléncia. O tipo de admissdo é predominantemente

urgente.

Relativamente ao ICC, o score mais prevalente nos individuos com diabetes € o
2, enquanto nos individuos sem diabetes € o score 1 do ICC. Importa ainda
destacar que os internamentos evitaveis com diabetes apresentam
consistentemente scores mais elevados no ICC comparativamente aos
internamentos evitaveis sem diabetes. A percentagem de mortalidade intra-
hospitalar € superior em individuos sem diabetes.

Independentemente do stafus da diabetes, as condigbes evitaveis mais
predominantes sdo a pneumonia bacteriana, insuficiéncia cardiaca e infecdo do
trato urinario. Nos internamentos evitaveis com diabetes, estas condigdes séo a
principal causa de admissao em mais de 65% dos internamentos. Apenas 24,6%
dos internamentos evitaveis com diabetes tém como causa de admisséo

complicagdes diretamente relacionadas com a diabetes.
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Tabela 3. Analise descritiva dos internamentos potencialmente evitaveis com e sem

diagnostico de diabetes

Internamentos evitaveis

Diabetes Sem Diabetes Total
N (%) N (%) N (%)

N° Total 109812 (36,4%) | 191522 (63,6%) | 301334 (100%)
Sexo
Feminino 57576  (52,4%) | 98378 (51,4%) | 155954 (51,8%)
Masculino 52236  (47,6%) | 93144 (48,6%) | 145380 (48,2%)
Faixa etaria
18-39 2346 (2,1%) 7815 (4,1%) | 10161 (3,4%)
40-64 16949  (15,4%) | 29708 (15,5%) | 46657 (15,5%)
65-79 44063 (40,1%) | 53262 (27,8%) | 97325 (32,3%)
>80 46454  (42,3%) | 100737 (52,6%) | 147191 (48,8%)
Tipo de admissao
Programada 7244 (6,6%) 6381 (3,3%) | 13625 (4,5%)
Urgente 102293 (93,2%) | 185105 (96,6%) | 287398 (95,4%)
Outros 275 (0,3%) 36 (0,0%) 311 (0,1%)
ICC
0 0 (0%) 42581 (22,2%) | 42581 (14,1%)
1 17900 (16,3%) | 61158 (31,9%) | 79058 (26,2%)
2 28922  (26,3%) | 41281 (21,6%) | 70203 (23,3%)
3 22043 (20,1%) | 23513 (12,3%) | 45556 (15,1%)
4 16478 (15%) 12135 (6,3%) | 28613 (9,5%)
5 12537 (11,4%) | 4109 (2,1%) | 16646 (5,5%)
6 6618 (6%) 3935 (1,9%) | 10253 (3,4%)
>7 5314 (4,8%) 3110 (1,6%) 8424 (2,8%)
Mortalidade intra- 29698 (27%) 57286 (29,9%) | 86984 (28,9%)
hospitalar
Condigoes Evitaveis
Pneumonia 29206  (26,6%) | 78894 (41,2%) | 108100 (35,9%)
bacteriana
Insuficiéncia cardiaca 25727  (23,4%) | 40657 (21,1%) | 66384  (22%)
Infecédo do trato 17151 (15,6%) | 36939 (19,3%) | 54090 (18%)
urinario
DPOC ou asma em 7585 (6,9%) | 23512 (12,3%) | 31097 (10,3%)
adultos idosos
Complicagbes de 14989  (13,6%) 0 (0%) 14989 (5%)
longo prazo da
diabetes
Desidratacao 2916 (2,7%) 6765 (3,5%) 9681 (3,2%)
Complicagbes de 4614 (4,2%) 0 (0%) 4614 (1,5%)
curto prazo da
diabetes
Amputacao da 4037 (3,7%) 0 (0%) 4037 (1,3%)
extremidade inferior
em doentes com
diabetes
Diabetes 3373 (3,1%) 0 (0%) 3373 (1,1%)
descontrolada
Hipertensao 1991 (1,8%) 3861 (2%) 5852 (1,9%)
Asma em jovens 10 (0,0%) 894 (0,5%) 904 (0,3%)
adultos
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Tal como evidencia a tabela 4, a diferenca da duragao de internamento, do custo
unitario estimado do episédio e do custo estimado por doente, no total do periodo
em analise, entre internamentos evitaveis com diagndstico de diabetes e sem
diagnodstico de diabetes é estatisticamente significativa (p<0,001). Observa-se
que a demora meédia € superior em internamentos evitaveis com diabetes (10,8
+ 13) comparativamente aqueles sem diagnostico de diabetes (9,6 + 10).
Também o custo médio estimado por episddio € superior em internamentos
evitaveis com diagndstico de diabetes (2.157 + 3.074), comparativamente a
internamentos sem diabetes (1.933 + 2648). O custo médio por doente é
igualmente superior para individuos com diabetes (3.279 + 4.568)

comparativamente aqueles sem diabetes (2.680 + 3.677).

Tabela 4. Comparacéo da duracgéo de internamento, custo unitario estimado do episédio
e custo estimado por doente entre internamentos evitaveis com diagnostico de diabetes
e sem diagnostico de diabetes

Internamentos evitaveis
Com diabetes Sem diabetes
Duragéao de Mediana 8 7
internamento*
Média 10,82 9,59
Desvio Padrao 13,01 9,98
Amplitude 0-700 0-785
Custo unitario Mediana 1749 1749
estimado do
episodio* Média 2157 1933
Desvio Padrao 3074 2648
Amplitude 423 — 133504 513 - 133504
Custo estimado Mediana 1938 1871
por doente*
Média 3279 2680
Desvio Padrao 4568 3677
Amplitude 423 - 140039 513 - 139807

*Aplicado teste Mann-Whitney. Diferenga entre grupos estatisticamente significativa

(p<0,001).
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5.3. Estimativa do risco de internamento evitavel pela presenc¢a da diabetes

A tabela 5 expressa o risco de internamento evitavel pelas variaveis sexo e faixa

etaria, que foram definidas como variaveis de ajustamento.

A tabela 6 ilustra a associacido entre os internamentos evitaveis e as variaveis
ICC e diabetes, através de odds ratio nao ajustados e ajustados por sexo e faixa
etaria. A probabilidade de ocorréncia de internamento evitavel, tendo por classe
de referéncia ICC = 0, aumenta com o aumento do score do ICC, sendo que esta
associacao é superior para o score 5 do ICC. Relativamente a diabetes, a sua
presenca aumenta o risco de internamento evitdvel em 2,28 vezes
(1C95%=2,26-2,30).

Constata-se que o ajustamento ao sexo e a faixa etaria diminui ligeiramente o
odds ratio, tanto no que diz respeito ao ICC como a diabetes, mantendo-se, ainda
assim, a mesma tendéncia e significancia estatistica. A tabela completa, com os
fatores de ajustamento explicitados pelas variaveis ICC e diabetes, encontra-se

em anexo lll.

Tabela 5. Regresséo logistica para a associagdo entre internamentos evitaveis e as
variaveis sexo e faixa etaria

Internamento evitavel
OR [IC 95%)]

Sexo feminino (referéncia) 1,000

Sexo masculino 1,060 (1,052 - 1,069)
Faixa etaria

[18 — 39] (referéncia) 1,000

[40 — 64] 1,592 (1,557 — 1,627)
[65—-79] 3,793 (3,714 — 3,874)
[280] 8,966 (8,781 — 9,155)

Pégina| 42



Tabela 6. Regressédo logistica para a associagdo entre internamentos evitaveis e as
variaveis ICC e diabetes, ndo ajustada (OR) e ajustada (AOR) por sexo e faixa etéria

Internamentos evitaveis

OR [IC 95%)] AOR [IC 95%]
Indice Comorbilidade
Charlson*
0 (referéncia) 1,000 1,000
1 4,909 (4,848 — 4,971) 3,762 (3,714 — 3,811)
2 5,588 (5,517 — 5,660) 4,208 (4,152 — 4,265)
3 7,112 (7,009 — 7,216) 4,891 (4,817 — 4,966)
4 8,875 (8,725 -9,028) 5,898 (5,794 — 6,004)
5 10,992 (10,759 — 11,230) | 7,321 (7,160 — 7,486)
6 3,404 (3,326 — 3,484) 2,882 (2,814 — 2,951)
>7 3,833 (3,737 — 3,931) 3,082 (3,003 — 3,163)
Diabetes* 2,740 (2,717 — 2,763) 2,281 (2,261 — 2,301)

*Estatisticamente significativo (p<0,01)

5.4. Caracterizagao e comparagao entre internamentos evitaveis multiplos
e internamentos evitaveis unicos. Comparacao de internamentos evitaveis

multiplos com e sem diagnéstico de diabetes

A analise descritiva presente na tabela 7 expressa a comparagao entre
internamentos evitaveis multiplos e internamentos evitaveis unicos. Os grupos
sdo semelhantes nas variaveis sexo, faixa etaria, tipo de admissao e condi¢des
evitaveis, visto que em ambos os grupos o sexo feminino € o mais predominante,
bem como a faixa etaria de idade igual ou superior a 80 anos, o tipo de admissé&o
urgente e as condigdes evitaveis mais prevalentes sdo a pneumonia bacteriana,

a insuficiéncia cardiaca e a infecao do trato urinario.

Por outro lado, verifica-se que os grupos diferem quanto ao ICC dado que, nos
internamentos evitaveis multiplos o score 2 é o mais prevalente (24,4%),
enquanto que nos internamentos evitaveis unicos existe um maior numero de

episédios com score 1 (28,9%).

Focando apenas nos internamentos evitaveis multiplos e na comparagéo entre
episédios com diabetes e sem diabetes, constata-se que n&o existem diferencas

entre internamentos evitaveis multiplos com e sem diabetes no que diz respeito
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a distribuicado por faixa etaria, tipo de admisséo e condigdes evitaveis. Quer nos
internamentos evitaveis multiplos com diabetes como naqueles sem diabetes, a
faixa etaria igual ou superior a 80 anos apresenta uma maior concentragao de

casos e a maioria dos episodios sdo de admiss&o urgente.

Ainda, em ambos os grupos, as condigdes evitaveis mais prevalentes sao a
pneumonia bacteriana, a insuficiéncia cardiaca e a infegdo do trato urinario; nos
internamentos evitaveis multiplos com diabetes, estas condigdes séo a principal
causa de admissdo em mais de 65% dos internamentos. Apenas 23% dos
internamentos evitaveis multiplos com diabetes tém como diagndstico principal

a diabetes.

Verifica-se, no entanto, a existéncia de diferencas na distribuicdo face ao sexo,
ICC e numero médio de episodios por doente.

Especificamente, verifica-se que os internamentos com diabetes apresentam
uma maior concentracéo de individuos do sexo feminino (52,7%) enquanto que
nos internamentos sem diabetes existe uma maior concentragao de individuos

do sexo masculino (50,7%).

Relativamente ao ICC, enquanto nos internamentos evitaveis multiplos com
diabetes, o score mais predominante € o 2 (24,1%), seguido do score 3 (21%),
nos internamentos sem diagnoéstico de diabetes o score de 1 € o mais frequente
(32,2%), seguido do score 2 (24,6%). De referir que nos internamentos com
diabetes um score igual ou superior a 7 assume maior relevo (5,4%),

comparativamente aos internamentos sem diabetes (1,5%).

O n° médio de episddios por doente é ligeiramente superior nos episdédios com
diabetes (2,8) comparativamente aos episddios sem diabetes (2,6).
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Tabela 7. Analise descritiva dos internamentos evitaveis multiplos e tnicos com e sem diagndéstico de diabetes
Internamentos evitaveis multiplos

Internamentos evitaveis unicos

Diabetes Sem diabetes Total Diabetes Sem diabetes Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

N° Total 59436 (41,2%) | 84773 (58,8%) | 144209 (100%) | 50376 (32,1%) | 106749 (67,9%) | 157125 (100%)
Sexo
Feminino 31337 (52,7%) | 41825 (49,3%) | 73162 (50,7%) | 26239 (52,1%) | 56553 (53%) | 82792 (52,7%)
Masculino 28099 (47,3%) | 42948 (50,7%) | 71047 (49,3%) | 24137 (47,9%) | 50196 (47%) | 74333 (47,3%)
Faixa etaria
18-39 1187 (2%) 1552 (1,8%) | 2739 (1,9%) | 1159 (2,3%) | 6263 (5,9%) | 7422 (4,7%)
40-64 8256 (13,9%) | 10273 (12,1%) | 18529 (12,8%) | 8693 (17,3%) | 19435 (18,2%)| 28128 (17,9%)
65-79 23854 (40,1%) | 24118 (28,5%) | 47972 (33,3%) | 20209 (40,1%) | 29144 (27,3%) | 49353 (31,4%)
>80 26139 (44%) | 48830 (57,6%) | 74969 (53%) | 20315 (40,3%)| 51907 (48,6%) | 72222  (46%)
Tipo de
admissao
Programada 3794 (6,4%) | 2763 (3,3%) 6557 (4,5%) | 3450 (6,8%) | 3618 (3,4%) | 7068 (4,5%)
Urgente 55514 (93,4%) | 82003 (96,7%) | 137517 (95,4%) | 46779 (92,9%) | 103102 (96,6%) | 149881 (95,4%)
QOutros 128 (0,2%) 7 (0%) 135 (0,1%) 147 (0,3%) 29 (0%) 176 (0,1%)
ICC
0 0 (0%) | 11431 (13,5%) | 11431  (7,9%) 0 (0%) 31150 (29,2%) | 31150 (19,8%)
1 6413 (10,8%) | 27273 (32,2%) | 33686 (23,4%) | 11487 (22,8%) | 33885 (31,7%) | 45372 (28,9%)
2 14342 (24,1%) | 20859 (24,6%) | 35201 (24,4%) | 14580 (28,9%) | 20422 (19,1%) | 35002 (22,3%)
3 12476  (21%) | 12673 (14,9%) | 25149 (17,4%) | 9567 (19%) | 10840 (10,2%) | 20407 (13%)
4 9869 (16,6%) | 7388 (8,7%) | 17257 (12%) | 6609 (13,1%) | 4747 (4,4%) | 11356 (7,2%)
5 8401 (14,1%) | 2541 (3%) 10942 (7,6%) | 4136 (8,2%) 1568 (1,5%) | 5704 (3,6%)
6 4698 (7,9%) | 1349 (1,6%) 6047  (4,2%) | 1920 (3,8%) | 2286 (2,1%) | 4206 (2,7%)
>7 3237  (54%) | 1259 (1,5%) | 4496 (3,1%) | 2077 (4,1%) 1851 (1,7%) | 3928 (2,5%)
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Internamentos evitaveis multiplos

Internamentos evitaveis unicos

Diabetes Sem diabetes Total Diabetes Sem diabetes Total

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Condigoes
Evitaveis
Pneumonia 13645 (23%) | 29983 (35,4%) | 43628 (30,3%) | 15561 (30,9%) | 48911 (45,8%) | 64472 (41%)
bacteriana
Insuficiéncia 16473 (27,7%) | 21820 (25,7%) | 38293 (26,6%) | 9254 (18,4%) | 18837 (17,6%) | 28091 (17,9%)
cardiaca
Infecdo do trato 9220 (15,5%) | 15053 (17,8%) | 24273 (16,8%) | 7931 (15,7%) | 21886 (20,5%) | 29817 (19%)
urinario
DPOC ou asma 5140 (8,6%) | 14195 (16,7%) | 19335 (13,4%) | 2445 (4,9%) 9317 (8,7%) 11762 (7,5%)
em adultos idosos
Complicacbes de 8402 (14,1%) 0 (0%) 8402 (5,8%) 6587 (13,1%) 0 (0%) 6587 (4,2)
I/p da diabetes
Desidratacao 1262 (2,1%) 2325 (2,7%) 3587 (2,5%) 1654 (3,3%) 4440 (4,2%) 6094 (3,9%)
Complicagbes de | 2000 (3,4%) 0 (0%) 2000 (1,4%) 2614 (5,2%) 0 (0%) 2614 (1,7%)
c/p da diabetes
Amputacao da 2330 (3,9%) 0 (0%) 2330 (1,6%) 1707 (3,4%) 0 (0%) 1707 (1,1%)
extremidade
inferior em
doentes com
diabetes
Diabetes 1139 (1,9%) 0 (0%) 1139 (0,8%) 2234 (4,4%) 0 (0%) 2234 (1,4%)
descontrolada
Hipertensao 940 (1,6%) 1157 (1,4%) 2097 (1,5%) 1051 (2,1%) 2704 (2,5%) 3755 (2,4%)
Asma em jovens 3 (0%) 240 (0,3%) 243 (0,2%) 7 (0%) 654 (0,6%) 661 (0,4%)
adultos
N° médio 2,8 2,6 2,7 - - -
episoédios por
doente

Paginal 46



A tabela 8 revela que a diferenga da duracéo de internamento, do custo unitario
estimado do episodio e do custo estimado por doente, no total do periodo em
analise, entre internamentos evitaveis multiplos e internamentos evitaveis unicos
€ estatisticamente significativa (p<0,001). Constata-se que a demora média é
superior em internamentos evitaveis multiplos (10,46 + 10,7), comparativamente
aqueles que sao unicos (9,65 * 11,6). A média do custo estimado do
internamento é superior em internamentos evitaveis multiplos (2.030 + 2.289) e
os doentes utilizadores multiplos tém um custo médio 2,7 vezes mais elevado

(5.478 + 4.892) comparativamente a doentes utilizadores unicos (2.001 + 3.219).

Tabela 8. Comparacéo da duracgéo de internamento, custo unitario estimado do episddio
e custo estimado por doente entre internamentos evitaveis multiplos e internamentos
evitaveis unicos

Internamentos Internamentos
evitaveis multiplos evitaveis Unicos
Duragéao de Mediana 8 7
internamento*
Média 10,46 9,65
Desvio Padrao 10,71 11,61
Amplitude 0-700 0-785
Custo unitario Mediana 1871 1749
estimado do
episodio* Média 2030 2001
Desvio Padrao 2289 3219
Amplitude 423 - 133505 423 - 133505
Custo estimado Mediana 4289 1749
por doente*
Média 5478 2001
Desvio Padrao 4892 3219
Amplitude 846 - 140039 423 - 133504

*Aplicado teste Mann-Whitney. Diferenga entre grupos estatisticamente significativa

(p<0,001).
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Conforme se observa na tabela 9, a diferenga da duracido de internamento, do
custo unitario estimado do episddio e custo estimado por doente, no total do
periodo em analise, entre internamentos evitaveis multiplos com e sem
diagnodstico de diabetes é estatisticamente significativa (p<0,001). Observa-se
que a demora média € superior em internamentos evitaveis multiplos com
diabetes (11,1 £ 12,4) comparativamente a internamentos sem diagnostico de
diabetes (10 + 9,3). Também o custo médio estimado € superior em
internamentos com diagnostico de diabetes (2.170 £ 2.630) comparativamente
aqueles sem diagnodstico de diabetes (1.931 £ 2.011). Tal como os doentes
utilizadores multiplos com diabetes tém custos médios (5.999 £ 5.525) superiores

aos doentes utilizadores multiplos sem diabetes (5.139 + 4.397).

Tabela 9. Comparacéo da duragéo de internamento, custo unitario estimado do episédio
e custo estimado por doente entre internamentos evitaveis multiplos com diagndstico de
diabetes e sem diagndstico de diabetes

Internamentos evitaveis multiplos
Com diabetes Sem diabetes
Duragéao de Mediana 8 8
internamento*
Média 11,10 10
Desvio Padrao 12,42 9,30
Amplitude 0-700 0-266
Custo unitario Mediana 1871 1858
estimado do
episodio* Média 2170 1931
Desvio Padrao 2630 2011
Amplitude 423 — 133504 537 - 133504
Custo estimado Mediana 4641 4009
por doente*
Média 5999 5139
Desvio Padrao 5525 4397
Amplitude 846 — 140039 1073 - 139807

*Aplicado teste Mann-Whitney. Diferenga entre grupos estatisticamente significativa

(p<0,001).
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A tabela 10 demonstra que a diferenga da duracdo de internamento, do custo
unitario estimado do episddio e custo estimado por doente, no total do periodo
em analise, entre internamentos evitaveis com diabetes, multiplos e unicos, é
estatisticamente significativa (p<0,001). Relativamente a episodios de
internamento evitaveis com diabetes, observa-se que a demora meédia é superior
em internamentos multiplos (11,1 = 12,4) comparativamente a internamentos
unicos (10,5 £ 13,7). Também o custo médio estimado por internamento é
superior em internamentos multiplos (2.170 £ 2.630). O custo estimado por
doente €, em média, 2,8 vezes superior para doentes diabéticos utilizadores
multiplos (5.999 = 5.525) comparativamente a doentes diabéticos utilizadores
unicos (2.140 + 3.525).

Tabela 10. Comparagdo da duragdo de internamento, custo unitario estimado do
episodio e custo estimado por doente entre internamentos evitaveis com diabetes
multiplos e unicos

Internamentos evitaveis com diabetes
Multiplos Unicos
Duragéao de Mediana 8 7
internamento*
Média 11,10 10,49
Desvio Padrao 12,42 13,66
Amplitude 0-700 0-537
Custo unitario Mediana 1871 1749
estimado do
episodio* Média 2170 2140
Desvio Padrao 2630 3526
Amplitude 423 — 133504 423 - 133504
Custo estimado Mediana 4641 1749
por doente*
Média 5999 2140
Desvio Padrao 5525 3526
Amplitude 846 — 140039 423 - 133504

*Aplicado teste Mann-Whitney. Diferenga entre grupos estatisticamente significativa
(p<0,001).
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5.5. Estimativa do risco de internamento evitavel multiplo pela presenca da
diabetes

A tabela 11 expressa o risco de internamento evitavel multiplo pelas variaveis

sexo e faixa etaria, que foram definidas como variaveis de ajustamento.

A tabela 12 ilustra a associagéo entre os internamentos evitaveis multiplos e as
variaveis ICC, condicbes evitaveis e diabetes, através de odds ratio nao
ajustados e ajustados por sexo e faixa etaria. Observa-se que a probabilidade
de ocorréncia de internamento evitavel multiplo, tendo por classe de referéncia
ICC = 0, intensifica-se com o aumento do score do ICC. Esta associagcido é
superior para o score 5 do ICC (AOR=4,79; 1C95%=4,61-4,98).

As condigdes evitaveis que mais se associam a probabilidade de internamentos
multiplos s&o a insuficiéncia cardiaca (AOR=1,58; 1C95%=1,55-1,61), DPOC ou
asma em adultos idosos (AOR=1,96; IC95%=1,91-2,01), complicag¢des de longo
prazo da diabetes (AOR=1,57; IC95%=1,51-1,62) e amputacdo da extremidade
inferior em doentes com diabetes (AOR=1,49; 1C95%=1,39-1,59).

De entre os episodios de internamento evitavel, a presencga de diabetes aumenta
em 1,49 vezes (IC95%=1,47-1,51) a probabilidade do internamento ser
classificado como multiplo.

E assim possivel constatar que a presenca de diabetes ndo sé aumenta a
probabilidade de ter um internamento evitavel (AOR=2,28; 1C95%=2,26-2,30),
mas também aumenta a probabilidade do internamento evitavel ser multiplo
(AOR=1,49; IC95%=1,47-1,51).

A tabela completa, com os fatores de ajustamento explicitados pelas variaveis
ICC, condigdes evitaveis e diabetes, encontra-se em anexo V.

Tabela 11. Regressé&o logistica para a associagdo entre internamentos evitaveis
multiplos e as variaveis sexo e faixa etaria

Internamento evitavel multiplo
OR [IC 95%]

Sexo feminino (referéncia) 1,000

Sexo masculino 1,117 (1,101 - 1,133)
Faixa etaria

[18 — 39] (referéncia) 1,000

[40 — 64] 1,749 (1,668 — 1,835)

[65 —79] 2,595 (2,480 - 2,717)

[280] 2,815 (2,691 — 2,945)
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Tabela 12. Regressdo logistica para a associagdo entre internamentos evitaveis
multiplos e as variaveis ICC, condigcbes evitaveis e diabetes, ndo ajustada (OR) e
ajustada (AOR) por sexo e faixa etaria

Internamentos evitaveis multiplos

VOoOoOabrwWN-=-

7

2,023 (1,972 — 2,076)
2,741 (2,670 — 2,813)
3,358 (3,265 — 3,455)
4,141 (4,011 — 4,275)
5,227 (5,030 — 5,433)
3,918 (3,746 — 4,097)
3,119 (2,973 — 3,272)

OR [IC 95%)] AOR [IC 95%]
indice Comorbilidade
Charlson*
0 (referéncia) 1,000 1,000

1,927 (1,878 — 1,977)
2,554 (2,488 — 2,623)
3,071 (2,984 — 3,160)
3,788 (3,667 — 3,912)
4,795 (4,612 — 4,985)
3,672 (3,510 — 3,842)
2,937 (2,799 — 3,082)

Condicoes Evitaveis

idosos*

Pneumonia bacteriana*® 0,623 (0,614 - 0,633) | 0,591 (0,582 - 0,600)
Insuficiéncia cardiaca* 1,661 (1,632 -1,690) | 1,583 (1,555 -1,611)
Infecdo do trato urinario* 0,864 (0,848 — 0,880) | 0,901 (0,884 —0,918)
DPOC ou asma em adultos | 1,914 (1,868 — 1,960) | 1,958 (1,910 — 2,006)

Complicagdes de longo
prazo da diabetes*

1,414 (1,368 — 1,461)

1,566 (1,514 — 1,620)

Desidratagao”

0,632 (0,606 — 0,659)

0,606 (0,581 — 0,633)

Complicagdes de curto
prazo da diabetes*

0,831 (0,784 — 0,882)

1,082 (1,019 — 1,150)

Amputacgéo da extremidade
inferior em doentes com
diabetes*

1,495 (1,404 — 1,592)

1,490 (1,399 — 1,587)

Diabetes descontrolada*

0,552 (0,514 — 0,593)

0,621 (0,578 — 0,668)

Hipertensao*

0,603 (0,571 — 0,636)

0,624 (0,591 — 0,659)

Asma em jovens adultos**

0,400 (0,345 - 0,463)

0,997 (0,854 — 1,163)

Diabetes*

1,486 (1,464 — 1,508)

1,492 (1,470 — 1,515)

*Estatisticamente significativo (p<0,01)
** Significancia = 0,967 (p>0,05)
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Sintese dos principais resultados

15,3% do numero total da amostra foram episdédios por ACSC, destes
36,4% tinham diagnostico de diabetes. 54,1% dos internamentos
potencialmente evitaveis com diabetes foram multiplos;

Individuos de faixa etaria =2 80 anos sdo os que apresentaram maior
prevaléncia em todo o tipo de internamentos, independentemente do
status de diabetes;

O tipo de admissado urgente foi o mais prevalente em qualquer tipo de
internamento e independentemente do status de diabetes;

22,2% dos episddios de internamento por ACSC com diabetes
apresentaram score de ICC igual ou superior a 5. Esta percentagem é de
5,6% em episddios sem diabetes;

O score de 5 do ICC aumenta o risco de internamento evitavel em 7,32
vezes, comparativamente ao score de 0, apds ajustamento por sexo e
faixa etaria;

As condigbes evitaveis mais prevalentes em internamentos evitaveis e
evitaveis multiplos, independentemente do status da diabetes s&o:
pneumonia bacteriana, insuficiéncia cardiaca e infe¢do do trato urinario;
Internamentos evitaveis e evitaveis multiplos com diagnostico de diabetes
apresentaram demora média, custo unitario estimado do episddio e custo
estimado por doente superiores, em comparagao com internamentos sem
diabetes;

O custo estimado por doente €, em média, 2,8 vezes superior para
doentes diabéticos utilizadores multiplos de internamentos evitaveis (5999
+ 5525) comparativamente a doentes diabéticos utilizadores unicos de
internamentos evitaveis (2140 + 3525);

A presencga da diabetes aumenta 2,28 vezes o risco de internamento
evitavel e 1,49 vezes o risco de internamento evitavel multiplo,
comparativamente a auséncia do diagnéstico de diabetes, apos

ajustamento por sexo e faixa etaria.
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5.6. Analise de sensibilidade

A tabela 13 expressa o risco de internamento evitavel multiplo por pneumonia
bacteriana, insuficiéncia cardiaca e infe¢do do trato urinario em funcdo da

presenca de diabetes.

A analise, ajustada para sexo e faixa etaria, permite verificar que, apesar do risco
de internamento evitavel multiplo por diabetes reduzir residualmente quando se
analisa apenas as trés condicbes evitaveis mais prevalentes, a tendéncia de
aumento do risco de internamento evitavel multiplo pela presenca da diabetes
mantém-se (OR=1,40; 1C95%=1,38-1,43).

Tabela 13. Regresséo logistica da analise de sensibilidade das 3 condigbes evitaveis
mais prevalentes e nao relacionadas com diabetes, ndo ajustado (OR) e ajustado (AOR)
por sexo e faixa etaria.

Internamentos evitaveis muiltiplos por
pneumonia bacteriana, insuficiéncia cardiaca e
infecao do trato urinario

OR [IC 95%] AOR [IC 95%]
Diabetes* 1,446 (1,420 — 1,471) 1,401 (1,376 — 1,427)
Sexo masculino -- 1,069 (1,051 - 1,087)
Faixa etaria --
18 — 39 (referéncia) -- 1,000
40 — 64 - 1,695 (1,587 — 1,811)
65-79 -- 2,830 (2,658 — 3,014)
>80 -- 3,416 (3,211 — 3,634)

*Estatisticamente significativo (p<0,01)
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6. DISCUSSAO

A discusséo sera dividida em discussao de resultados e discussdo metodologica.
Relativamente a discussao dos resultados, proceder-se-a ao confronto entre os
resultados obtidos e os existentes na literatura e posterior apresentacdo de
possiveis causas que possam justificar os resultados. A discussdo metodologica
incide sobre os pressupostos e opg¢des metodoldgicas presentes no trabalho e o

seu possivel impacto nos resultados obtidos.

6.1. Discussao dos Resultados

Tanto quanto é do nosso conhecimento este € o primeiro estudo nacional a
analisar a associagao entre a diabetes e os internamentos evitaveis multiplos.

Em sintese os principais resultados obtidos foram:

* Expressiva percentagem de internamentos evitaveis e evitaveis multiplos
onde o diagnostico de diabetes esta presente;

* Maior percentagem de internamentos evitaveis e evitaveis multiplos com
diagndstico secundario de diabetes, comparativamente a internamentos
com diagndstico principal de diabetes;

* Acréscimo nos custos dos doentes com diabetes;

* Acréscimo nos custos dos doentes utilizadores multiplos com diabetes,
comparativamente a utilizadores unicos com diabetes;

* Aumento do risco de internamento evitavel e evitavel multiplo pela

presenca da diabetes.

6.1.1. Frequéncia de utilizagéo

Os resultados apresentados evidenciam que mais de metade dos internamentos
evitaveis com diabetes (54,1%), entre 2013 e 2015, eram multiplos, o que
correspondia a 59.436 episodios de internamento e a um impacto financeiro
estimado de 128.998.085€, gerado por 23.692 individuos.

Apesar de cerca de 32% dos doentes com diabetes terem sido internados por
causas potencialmente evitaveis mais de uma vez ao longo dos 3 anos de estudo
(23.692 individuos de 74.068), estes sédo responsaveis por 54% do total dos
custos com internamentos evitaveis por doentes diabéticos (128.998.085€ de
236.812.450€). Estes resultados sugerem, a partida, uma significativa
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oportunidade de melhoria da gestdo da diabetes em contexto de cuidados de

ambulatério com principal foco na redugéo de internamentos multiplos.

O estudo de Kim et al. (2011), desenvolvido na Califérnia, E.U.A., identificou um
resultado semelhante, em que 55,3% dos internamentos por doentes idosos com
diabetes eram multiplos. Também Jiang et al. (2003), apesar de ndo analisarem
internamentos evitaveis, identificaram que 30% dos doentes diabéticos
internados em 1999, em cinco estados americanos, tinham tido dois ou mais

internamentos, o que correspondia a cerca de 55% do total dos internamentos.

6.1.2. Dados demograficos

Os resultados evidenciaram ainda que nos internamentos com diabetes, quer
tenham sido evitaveis, quer evitaveis multiplos, a faixa etaria predominante foi a
dos individuos com idade igual ou superior a 80 anos, o que podera ser
justificado pela vulnerabilidade acrescida deste grupo de individuos,
nomeadamente, por apresentarem, frequentemente, multimorbilidade. Este
resultado vai em linha com o estudo de Dantas et al. (2016) que revelou um
aumento nas taxas de internamento por ACSC de 4,5%, na amostra total, para

7,9% na populagao acima dos 65 anos.

A semelhanca do estudo de Kim et al. (2011), os nossos resultados revelaram
maior prevaléncia de internamentos evitaveis e evitaveis multiplos em individuos
diabéticos do sexo feminino. No entanto, a associacao entre a diabetes e os
internamentos evitaveis e internamentos evitaveis multiplos foi superior em
individuos do sexo masculino (AOR=1,054; 1C95%=1,045 - 1,063) e
(AOR=1,130; 1C95%=1,114 — 1,147), respetivamente, quando em analise

simultanea com a faixa etaria.

A associagdo entre o sexo masculino e internamentos por ACSC ja tinha sido
identificado noutros estudos, como € exemplo o de Dantas et al. (2016).
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6.1.3. Causas de internamento

As principais condigbes evitaveis identificadas no nosso estudo, quer em
internamentos evitaveis, quer em internamentos evitaveis multiplos, com
diabetes, foram a pneumonia bacteriana, 26,6% e 23%, respetivamente, a
insuficiéncia cardiaca 23,4% e 27,7%, e a infecao urinaria 15,6% e 15,5%.

Estes resultados sédo comparaveis, porém inferiores aos obtidos por Kim et al.
(2011), nos quais a pneumonia bacteriana correspondia a 25,6% do total de
internamentos evitaveis em adultos idosos com diabetes, a insuficiéncia cardiaca
correspondia a 43,3% e as infe¢gdes do trato urinario a 12,3%. Esta diferenca
pode dever-se ao facto do estudo de Kim analisar apenas 8 condicdes evitaveis
e 0 nosso estudo considerar 11 condigdes, o que pode levar a uma distribuicdo
distinta das percentagens.

Realca-se o facto da pneumonia bacteriana, a insuficiéncia cardiaca e as
infecbes do trato urinario serem condi¢cdes de saude distintas da diabetes e se
assumirem, no presente estudo, como a principal causa de admissdo em mais
de 65% dos internamentos evitaveis e evitaveis multiplos com diabetes, sendo
que apenas 24,6% e 23% dos internamentos evitaveis e evitaveis multiplos com
diabetes, respetivamente, tiveram como causa de admissdo complicagdes

diretamente relacionadas com a diabetes.

Também Gillani et al. (2015) identificaram que apenas 14% dos doentes
diabéticos readmitidos durante um ano civil tiveram como causa principal uma

condicao diretamente relacionada com a diabetes.

Este facto ja tinha sido referido anteriormente pela American Diabetes
Association (2013) ao afirmar que uma importante percentagem da utilizagao de
recursos de saude atribuida a diabetes, nomeadamente, internamentos e idas a
urgéncia, era devida a condi¢gbes de saude que ndo sao complicagdes cronicas

intrinsecamente relacionadas com a diabetes.

Relativamente ao indice de comorbilidade de Charlson, os episédios com
diabetes apresentaram, tendencialmente, maiores scores e, portanto, maior risco
de mortalidade a 1 ano, independentemente de ser internamento evitavel ou
evitavel multiplo. Este resultado pode dever-se ao facto da diabetes surgir
frequentemente associada a comorbilidades e também de ser a prépria diabetes
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uma condigédo que faz parte da lista deste indice, o que atribui, logo a partida,
um score ao doente diabético. O estudo de Kim et al. (2011), que analisou a
carga de doencga através da contagem de doengas cronicas por cada sistema do
corpo humano, identificou que mais de 60% dos doentes idosos com diabetes

tinham 4 ou mais comorbilidades.

6.1.4. Consumo de recursos

No que concerne ao consumo de recursos, os resultados mostraram ainda um
aumento da demora média e do custo médio estimado em internamentos
evitaveis e evitaveis multiplos com diabetes. Este resultado vai ao encontro da
literatura que confirma que a diabetes contribui para maior tempo de
permanéncia hospitalar, independentemente da causa de admissdo (ADA,
2013), o que consequentemente faz aumentar proporcionalmente o custo médio
do internamento. A ADA (2013) identificou ainda que pessoas diagnosticadas
com diabetes tém, em média, despesas meédicas 2,3 vezes superiores,
comparativamente a pessoas nao diagnosticadas com diabetes.

Especificamente nos doentes com diabetes, observou-se que os que tém
internamentos evitaveis multiplos tém uma demora média ligeiramente superior

aos doentes com internamentos evitaveis unicos (11,10 dias vs. 10,49 dias).

Como esperado, os custos médios, de todo o periodo analisado, dos doentes
diabéticos com internamentos evitaveis multiplos foram quase trés vezes
superiores aos que tiveram internamentos evitaveis unicos (5.999€ vs. 2.140€).
Estes resultados ja tinham sido identificados no estudo de Jiang et al. (2003),
que comparou custos entre doentes diabéticos com internamentos simples e

doentes diabéticos com internamentos multiplos.

6.1.5. Risco de internamento evitavel e evitavel multiplo
Ao analisar a probabilidade de internamento evitavel, identificdamos que os
doentes com diabetes tém 2,28 vezes maior probabilidade de ser admitidos por
uma ACSC comparativamente a doentes sem diabetes.

Também a nossa questdo de investigacdo foi confirmada pelos resultados

obtidos, dado que foi possivel identificar que doentes diabéticos admitidos por
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uma ACSC tém uma probabilidade quase 1,5 vezes superior de serem

utilizadores multiplos, comparativamente a doentes sem diabetes.

Estes resultados podem dever-se a um conjunto de fatores, nomeadamente, ao
facto da diabetes se encontrar, frequentemente, associada a complicacdes e
outras doengas cronicas, complexas e dificeis de gerir pelos doentes; em
particular na adogado de um estilo de vida saudavel e adesédo a terapéutica
medicamentosa, que levam ao aumento de internamentos evitaveis (Niefeld et

al., 2003) e sua multiplicidade.

Sheridan et al. (2012) constataram que as complicagbes da diabetes sdo dos
principais responsaveis pela ocorréncia de internamentos por ACSC na Irlanda,
quer em termos de prevaléncia quer de custos estimados. No mesmo estudo, a
diabetes com complicagdes foi identificada como a ACSC mais prevalente no
ano de 2008, assumindo uma prevaléncia de 29,8%. Também Ansari et al.
(2012) identificaram as complicagbes da diabetes como a principal causa de

internamento evitavel na populagao adulta em Vitéria, Australia.

Apesar da hipétese sugerida e confirmada no presente trabalho, mais estudos
serao necessarios para investigar, de forma mais aprofundada, a extensédo do
impacto da diabetes na utilizagdo multipla do internamento evitavel.
Nomeadamente, estudar o fendmeno numa perspetiva longitudinal, o que nao
foi possivel com os dados utilizados neste estudo; e investigar a interagao entre
causas especificas de admissao evitavel (de forma desagregada) e a diabetes,
isto porque é possivel que a influéncia da diabetes na probabilidade de utilizag&o
evitavel e evitavel multipla seja diferente entre quem é admitido, por exemplo,
por infecdo do trato urinario e quem é admitido por insuficiéncia cardiaca ou

pneumonia.
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6.2. Discussao Metodolégica e Limitagées do Estudo

6.2.1. Desenho de estudo

A opcéo por um estudo retrospetivo transversal permite medir a frequéncia da
diabetes nos internamentos evitaveis e evitaveis multiplos, bem como a
associagdo entre estes internamentos e a diabetes, e assim, avaliar as
necessidades de saude da populacdo, o que se mostra de particular interesse

para o planeamento em saude (baseado na evidéncia empirica).

Contudo, este tipo de estudo ndo permite explorar relacdes causais, isto €, ndo
permite determinar o impacto da diabetes nos internamentos evitaveis ou nos
internamentos evitaveis multiplos. Para tal, seria necessario, por exemplo, um
estudo de coorte, através do qual seria possivel verificar critérios de causalidade
e determinar se a diabetes é responsavel por maior numero de internamentos
evitaveis e evitaveis multiplos. Todavia, os estudos do tipo coorte apresentam
um conjunto de desvantagens, tais como a possibilidade de perda de seguimento
dos doentes e perda de pertinéncia e atualidade, que conjugados com a falta de
disponibilidade de dados para o efeito, motivaram a que néo fosse essa a opgao
metodoldgica selecionada.

Realca-se ainda o facto de ter sido selecionado, no presente estudo, para a
identificacdo e caracterizagdo da multiplicidade de utilizagdo do internamento,
um periodo de 3 anos (2013 a 2015), o que tem como vantagem permitir atenuar
o possivel viés de prevaléncia por sazonalidade do fendmeno em estudo, mas
por outro lado, pode ser considerado um periodo de estudo muito longo se o
interesse for analisar possiveis relacbes entre os diferentes episddios de
internamento, principalmente se ocorrerem com grande distancia temporal e

tiverem como causa de internamento condicdes evitaveis distintas entre si.

6.2.2. Fonte de dados

A utilizacdo de dados administrativos € uma das limitacdes do presente estudo
e prende-se com o facto destes dados, apesar de amplamente utilizados, terem
sido criados para outros fins que ndo a investigacdo (Coster et al., 2006). A
qualidade dos dados obtidos € uma das principais preocupacodes ao utilizar estes
dados, particularmente, em relagao a codificagao dos diagndsticos (Coster et al.,

2006). Este constrangimento relaciona-se com diferentes praticas de codificagao
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e pode dever-se a um conjunto de fatores, tais como treino e experiéncia dos
codificadores e erros de codificacdo ndo intencionais ou intencionais,
nomeadamente, a codificacdo de informacao clinica para fins de reembolso
(Andrews, 2015). Esta limitacdo tem sido identificada por diversos estudos na

area.

Apesar das suas limitagdes, os dados administrativos fornecem um conjunto de
informagéo pertinente, representativa e adequada ao estudo do fenbmeno em
causa. S&o, ainda, dados de facil acesso e reduzido custo.

6.2.3. Populagao em estudo

Um dos principais critérios de exclusao do presente estudo foi o de individuos
com idade inferior a 18 anos. Apesar da aplicagdo deste critério significar a
exclusao da populacdo infantojuvenil, cujo estudo poderia trazer informacéo
igualmente pertinente para o fendbmeno em analise, este critério € uma das
especificagdes da utilizagdo da metodologia da AHRQ (2016) para defini¢ao de
internamentos evitaveis pelo que se optou pela sua aplicagdo. Outros estudos,

tal como o de Benjamin et al. (2015) também aplicaram este critério de excluséo.

Em Portugal, no ano de 2015, a prevaléncia da diabetes gestacional foi de 7,2%
da populagédo parturiente do SNS (SPD, 2016). Apesar de esta prevaléncia ter
vindo a aumentar ao longo dos anos (SPD, 2016) e da diabetes gestacional ser
um fator de risco para o posterior desenvolvimento de diabetes mellitus de forma
permanente (Nolan et al., 2011), este tipo de diabetes & tendencialmente
temporario, pelo que se considerou que a sua inclusdo no estudo poderia
sobrestimar a prevaléncia da diabetes. Para além desse facto, uma das
especificagdes da metodologia AHRQ é a exclusao de internamentos obstétricos
para a identificagdo de internamentos potencialmente evitaveis relacionados
com a diabetes, como tal foram excluidos episédios de internamento da GCD 14
- Gravidez, Parto e Puerpério.

Um outro aspeto a referir é o facto da populacdo de doentes com diabetes,
analisada, apenas incluir aqueles que foram internados, o que nao permite

extrapolar as prevaléncias da diabetes para a populagdo em geral.
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6.2.4. Analise dos dados
a. Metodologia para definicdo dos internamentos evitaveis

Tal como abordado anteriormente, na sec¢ado da metodologia de investigagéo, a
escolha pela metodologia da AHRQ foi sustentada por um conjunto de aspetos.
No entanto, a opgdo por esta metodologia pode ser considerada como uma
limitacdo do estudo, considerando que a realidade dos EUA, para onde esta
metodologia esta validada, é diferente em diversos aspetos da realidade
portuguesa, o que podera comprometer, eventualmente, a interpretacdo dos
dados. Ressalvando, ainda assim, que a distribuicdo da carga da doencga é
semelhante entre Portugal e os EUA. Também a existéncia de diferentes listas
€ um constrangimento conhecido, pelo que se considera que os resultados

obtidos podem variar mediante a aplicagao de diferentes metodologias.

Um outro aspeto que foi colocado em hipotese foi a possivel sobrestimacao da
influéncia da diabetes nos internamentos evitaveis multiplos pela metodologia
adotada, uma vez que 4 PQlIs estao diretamente relacionados com a diabetes,
contudo, esta hipotese ndo se confirmou. Os resultados da analise de
sensibilidade permitem afirmar, com confianca, que a diabetes é fator de risco

de internamento evitavel multiplo independentemente da causa de admisséao.

E ainda de referir que os internamentos por ACSC identificados no presente
estudo sdo apenas sugestivos de internamentos potencialmente evitaveis, ja que
certamente algumas das admissdes eram necessarias e ndo poderiam ter sido
evitadas mesmo com um otimo cuidado ambulatorial. Considerando que o
agravamento natural do estado de saude dos individuos com doengas cronicas
pode motivar e justificar o internamento hospitalar, admite-se a possibilidade de
sobrestimagdo do numero de internamentos potencialmente evitaveis. Neste
sentido, uma hipdétese que podera ser avangada € a possibilidade dos
internamentos evitaveis ndo serem verdadeiramente evitaveis, ou serem-no em

muito menor escala, quando existe multimorbilidade.

b. Variaveis de controlo

O presente estudo considerou um conjunto de variaveis de controlo relacionadas
com o estado de saude e aspetos demograficos, tais como o sexo, faixa etaria e
indice de comorbilidade de Charlson. Porém, consideramos que poderia ser

interessante analisar outras variaveis de controlo, nomeadamente, variaveis
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socioeconomicas e relacionadas com a oferta de cuidados de saude, uma vez
que diversos estudos na area analisam estas variaveis e concluem pela sua

influéncia, como é exemplo o estudo de Dimitrovova et al. (2017).

c. Utilizacao do indice de Comorbilidade de Charlson

No presente estudo, o indice de comorbilidade de Charlson foi utilizado como
indicador de carga de doencga e risco de mortalidade entre diferentes tipos de
internamento, servindo também como fator de controlo na analise estatistica
aplicada, tal como sugere Park et al. (2015). Apesar da enunciada necessidade
de recalibracdo das ponderagdes atribuidas a cada umas das 19 condi¢des de
saude incluidas neste indice, este continua a ser amplamente utilizado (Huang
et al., 2014).

Uma das suas principais vantagens € o facto de requerer apenas informagcao
que, normalmente, esta presente nos dados administrativos (Monami et al.,

2007), o que o torna simples e facil de utilizar.

Para além disto, este indice foi validado para diversas populagdes com doencas
cronicas (Park et al., 2015). Estudos como o de Monami et al. (2007) e de
McEwen (2012), descreveram uma correlagao entre o aumento do score do ICC
e 0 aumento do risco de mortalidade em doentes com diabetes tipo Il. Ainda em
relacdo a diabetes, o estudo de Huang et al. (2014) confirmou que o ICC é um
instrumento simples, rapidamente aplicavel e valido para prever o risco de 6bito

em doentes com nefropatia diabética.

d. Estimativa dos custos

A estimativa dos custos foi realizada através da tabela de precos para o SNS,
que contempla a valorizacdo dos episddios de internamento em funcédo do
agrupamento em GDH, o que € uma limitagdo do estudo, uma vez que né&o
expressa de forma rigorosa o custo do internamento. Contudo, este € o melhor
meétodo para estimativa de custos por episddio de internamento na auséncia de

um método de custeio mais exaustivo (Sheridan et al., 2012).
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7. RECOMENDAGOES

Para além dos contributos para a literatura académica, o presente estudo permite
formular um conjunto de recomendagbes que incidem em trés niveis:

organizacgéo, producgao e avaliagdo do desempenho e financiamento.

7.1. Organizacao

Os nossos resultados evidenciaram que apenas uma parte dos reinternamentos
evitaveis em doentes com diabetes ocorreu por condi¢des evitaveis que estao
inerentemente relacionadas com a diabetes. Este resultado pode expressar que
a diabetes, em si, esta a ter o acompanhamento ambulatorial devido, mas as
complicagdes e outras doencas que a si se associam nao tanto; o que enfatiza
a necessidade de existir um entendimento mais amplo das necessidades dos

doentes com diabetes.

Um outro resultado que foi possivel identificar através do presente estudo foi
uma elevada concentracdo do consumo de recursos num numero nao muito
elevado de doentes. Ou seja, cerca de 23.692 doentes diabéticos foram
responsaveis por 59.436 episodios de internamento e um custo estimado de
128.998.085€ ao longo de 3 anos.

Estes resultados permitem avancar com recomendacgdes de estratégias que se
relacionam com a organizagdo dos cuidados de saude, nomeadamente, a

integracdo de cuidados de saude e a gestdo de caso.

Perante as atuais alteragdes sociodemograficas, nomeadamente, o aumento da
esperanga média de vida e a prevaléncia e complexidade de doencgas crénicas,
de que é exemplo a diabetes, os tradicionais modelos de cuidados,
desenvolvidos em fungao dos episddios de doenga aguda, ndo estdo preparados
para responder de forma eficiente as necessidades dos doentes (Elissen et al.,
2013). Neste sentido, a integragao dos cuidados tem sido apontada como uma
das possiveis solugdes para a sustentabilidade dos sistemas de saude (Busetto
et al., 2016).

Definida como a gestao e prestagcdo de servigos de saude que permitam aos

individuos receber um continuo de cuidados, através de diferentes niveis e
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locais, em fungéo das suas necessidades (WHO, 2013), a integracéo de servigos
de saude é atualmente, considerada uma estratégica efetiva para melhorar a
qualidade dos cuidados e reduzir os custos com a saude em doentes crénicos
(Huber et al. 2016).

A recente meta-revisdo de Martinez-Gonzalez et al. (2014), sugere efeitos
positivos de programas de integragao de cuidados, para doentes cronicos, em
diversos resultados, designadamente, na redugédo de admissdes e readmissdes
hospitalares, redugdo da mortalidade, melhoria da adesédo a diretrizes de
tratamento e melhoria da qualidade de vida.

Também o estudo de Huber et al. (2016) revelou que o envolvimento num
programa de integracdo de cuidados reduz significativamente o risco de
internamentos futuros, relacionados com a mesma doenga, entre doentes com
diabetes. Outro dos resultados deste estudo foi que os cuidados integrados
reduzem os custos com cuidados de saude até 10%, principalmente nos doentes
com diabetes (Huber et al., 2016).

Nesta perspetiva, Guillani et al. (2015) enfatizam que a diabetes, enquanto
doencga cronica complexa, associada a multimorbilidade, exige uma abordagem
multidisciplinar, cujas intervengbes devem estar incorporadas num sistema
integrado de prestacdo de cuidados. E neste sentido que Porter (2010) defende
as unidades de pratica integrada que sejam responsaveis por todos os cuidados
a uma condicdo médica especifica e suas complicagdes, neste caso, a diabetes.

Ainda relacionado com a integracédo de cuidados, McKinsey&Company (2015),
identificaram quatro elementos essenciais para o sucesso de programas neste
ambito: o empoderamento e educacio dos doentes, coordenacio de cuidados,
equipas de saude multidisciplinares e planos de saude personalizados.

Por exemplo, em Portugal, o Programa Nacional para a Diabetes existe desde a
década de setenta e € um dos mais antigos programas nacionais de saude
publica. As estratégias deste programa assentam numa abordagem vertical ao
nivel da prevengdo primaria, secundaria e terciaria da diabetes (Despacho n°
13277/2016). Contudo, este programa n&o foca numa abordagem
multidisciplinar que € considerada fundamental para a gestdo integrada da

doenga.
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Relativamente a gestdo de caso, esta tem vindo a ser frequentemente
mencionada como uma estratégia para a reducao de reinternamentos (Ellsworth,
2015), sendo considerada uma intervengéo para pessoas com elevado risco de
utilizag&o excessiva de cuidados de saude (Norris et al., 2002).

O gestor de caso, ao ser responsavel pela coordenagao dos cuidados (Norris et
al., 2002) e acompanhamento do doente através do seu continuum,
nomeadamente, no que respeita a facilitagdo da comunicagcdo entre doente,
familia e equipa de saude, tem o potencial de reduzir a fragmentagao dos
cuidados e melhorar a sua qualidade (Ellsworth, 2015).

Assim, tendo por base a literatura existente que sustenta os contributos da
gestdo de caso para a redugdo dos reinternamentos, considera-se que esta
poderia ser uma estratégia a considerar, cujo custo-beneficio teria de ser
avaliado.

Apesar das recomendacgodes sugeridas, nenhuma das intervengdes mencionadas
foi analisada no presente estudo, pelo que se recomenda o desenvolvimento de
estudos futuros no sentido de investigar o impacto destas estratégias na reducéo
de internamentos evitaveis e evitaveis multiplos, por doentes diabéticos, no

contexto portugués.

7.2. Producgao

Diversos debates se tém dedicado a tematica da mudancga do foco do sistema
de saude do volume de servigos prestados para a criacdo de valor para os
doentes. Contudo, a transicdo pratica deste paradigma tem-se mostrado
vagarosa (Porter et al., 2016). Atualmente o sistema financia pelo volume e ndo

pelos resultados obtidos (Porter; Lee, 2016).

De acordo com Porter e Lee (2015), o principal objetivo das organizagdes de
saude deve ser melhorar o valor para os doentes, através da melhoria dos
resultados em saude para cada doente, ao longo do ciclo de cuidados.

Isto é, reorganizar o sistema de saude de forma a que os doentes estejam
efetivamente no centro do sistema, pois s6 assim sera possivel promover a sua

saude e prestar cuidados com qualidade que satisfagam as suas necessidades.
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Através do presente estudo, em que a unidade de analise ndo foi apenas o
episédio de internamento, mas também o doente, foi possivel constatar que os
utilizadores multiplos sdo uma realidade do sistema de saude portugués. Foi ao
olhar para o doente, e ndo somente para o volume, que foi possivel chegar a

esta concluso.

Neste ambito e no sentido de reduzir as taxas de reinternamento, Guillani et al.
(2015) sugerem que os doentes de alto risco para internamentos multiplos sejam
identificados, o seu risco de potencial readmissdo seja estratificado e seja
implementada uma intervengao especifica, com posterior avaliacdo do seu
desempenho através de técnicas como auditorias, relatorios de incidentes e

analise de eventos criticos.

Porter e Lee (2016) consideram que esta mudanga de paradigma podera levar a
melhoria da qualidade, redugao de custos e maior satisfacdo dos doentes e
profissionais de saude.

7.3. Avaliagcao desempenho e financiamento

A alteragdo de paradigma do sistema de saude centrado no volume para um
sistema de saude centrado no doente, nas suas necessidades e preferéncias
tera, inevitavelmente, implicagbes na forma como € medida e avaliada a

performance das organizagdes e sistema de saude.

Atualmente, as readmissées a 30 dias e os internamentos evitaveis estao
estabelecidos, no nosso pais, como indicadores de desempenho das
organizagdes de saude. Contudo, esta abordagem foca nos internamentos de
uma forma muito ampla o que apresenta limitagdes (Porter; Lee, 2016).

Segundo Porter (2010) um simples indicador ndo permite expressar 0s
resultados do cuidado prestado, pelo que considera necessaria a definicdo de
um conjunto de indicadores para cada condicdo de saude especifica, com
consequente, medicdo, avaliagdo e comparacgao de resultados entre diferentes
organizacgdes de saude.

Porter (2010) considera ainda que o valor criado para o doente deve ser medido

de forma integrada, incluindo todos os servigos e intervengdes que estejam
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envolvidos no cuidado ao doente, ao longo do continuum de cuidados, o que
significa, também, a inclusdo do cuidado as condigbes de saude associadas a
patologia principal. Dando o exemplo da diabetes o autor refere que a medigéo
dos resultados da prestagdo de cuidados a esta patologia, deve incluir a medigc&o
dos resultados aos cuidados prestados para condigdes como a hipertenséo,
doenca renal, retinopatia e doenga vascular.

Associadas a avaliagdo do desempenho, surgem as questdes relacionadas com
os modelos de financiamento. Neste ambito, o pay-for-performance ou
pagamento pelo desempenho (P4P), identifica-se como um método de
pagamento por incentivos aos prestadores de cuidados de saude em fungao dos
resultados obtidos e a sua qualidade (Lee et al., 2012), tendo em vista a melhoria
da eficiéncia e qualidade dos cuidados de saude.

Este tipo de pagamento tem sido adotado em diversos paises do mundo,
incluindo Portugal, e designadamente no Reino Unido através do programa
Quality and Outcome Framework (Perelman et al., 2016; Lee, 2012), cujo um dos
objetivos era, precisamente, a redugdo dos internamentos hospitalares
desnecessarios (Purdy et al., 2009).

Alguns estudos tém-se debrugcado sobre a analise deste modelo de
financiamento e a sua adequacéao aos seus objetivos de melhoria da eficiéncia e
qualidade. Por exemplo, o estudo desenvolvido por Lee et al. (2010), no ambito
do impacto do P4P num programa de diabetes em Taiwan, permitiu concluir que
os doentes abrangidos pelo programa de P4P registaram menos internamentos,

comparativamente aos individuos que n&o estavam abrangidos pelo programa.

Outro exemplo € o estudo desenvolvido por Chen et al. (2010), que consistiu na
avaliagao do impacto do P4P na qualidade dos cuidados e na reducdo das taxas
de internamento entre pessoas com diabetes numa organizagdo de saude do
Havai. Os resultados do estudo permitiram concluir que os doentes
acompanhados por médicos inseridos nesse programa de pagamento tinham
maior probabilidade de terem melhores cuidados de saude e menor
probabilidade de serem internados.

Ainda no &mbito internacional, destaca-se o estudo de Harrison et al. (2014),

desenvolvido no Reino Unido, relativamente ao impacto do pagamento pelo
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desempenho nos CSP relativamente as ACSC. Este estudo demonstrou um
impacto positivo do pagamento pelo desempenho na redugdo das taxas de
admissdes urgentes por ACSC, registando uma redugéo destas admissdes em
8% no ano de 2010/2011.

Relativamente ao contexto portugués, um dos resultados do trabalho de
Perelman et al. (2016) aponta para uma maior propor¢cdo de diabéticos e
hipertensos controlados em USF comparativamente a UCSP, o que sugere,
segundo os autores, um impacto positivo do P4P na prevengao secundaria
(Perelman, 2015; WHO, 2016).

Apesar das conclusdes dos estudos enunciados, autores como Perelman et al.
(2016), ressalvam que os ganhos conseguidos através deste modelo de

financiamento sdo modestos e limitados no tempo.

Considera-se, assim, pertinente a analise, em estudos futuros, da associacao
entre o P4P e os internamentos por ACSC, em particular por doentes com

diabetes, no contexto portugués.

Pagina| 68



8. CONCLUSOES

Os nossos resultados fornecem insights acerca da gestao de cuidados de saude,
em particular num contexto de crescente complexidade, ndo s pelo aumento da
prevaléncia de individuos com multiplas doencas cronicas e comorbilidades, mas
também pelo imperativo de contencdo de custos no que concerne a area da

saude.

O primeiro aspeto a destacar deste estudo identifica-se com o facto de incidir em
internamentos  evitaveis multiplos. A ocorréncia de internamentos
potencialmente evitaveis, que tinham o potencial de serem prevenidos através
de cuidados de ambulatério, alertam, a partida, para alguma ineficiéncia do
sistema, mas a recorréncia destes internamentos, possivelmente, sinaliza
problemas sistematicos na resposta as necessidades dos individuos. Problemas
estes que resultam em elevados custos para os doentes e sistemas de saude e
que tinham o potencial de serem prevenidos.

O estudo da multiplicidade dos internamentos evitaveis € ainda muito incipiente,
pelo que o facto do presente estudo analisar este tipo de internamentos
apresenta-se como um contributo importante para enriquecer o seu debate tendo

em vista o delineamento de intervengdes que permitam a sua mitigagéo.

Um outro aspeto que este estudo permitiu realgar é a significativa associagao
entre a diabetes, uma doenga cronica e complexa, e a ocorréncia de
internamentos evitaveis e evitaveis multiplos, o que destaca o potencial de
melhoria na gestdo de doencgas cronicas, através de cuidados de saude de
ambulatério de qualidade e que satisfacam as verdadeiras necessidades em
saude da populagao, isto €, uma gestdo baseada na criagdo de valor para todos

os individuos e sistema de saude envolvidos no processo.

Nao obstante os contributos da presente dissertagdo, consideramos que
investigacdo futura € imprescindivel ndo s6 para melhor compreender este
fendbmeno e a sua relacdo com outras doencas, mas também para definir e
implementar estratégias eficazes na gestdo de doencgas cronicas e na gestéo
organizacional do sistema de saude tendo em vista a reducdo destes

internamentos potencialmente evitaveis e a sua multiplicidade.
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Anexo l. Revisao aprofundada da literatura

Artigos resultantes da pesquisa na PubMed (973) Artigos resultantes da pesquisa na Web of Science
(581)

T

¥ Excluidos:

Fora do tema (1519)

Artigos duplicados (12)

Acesso limitado por subscricado (6)

Artigos elegiveis (17)

Excluidos:
Artigos que ndo analisam internamentos multiplos (4)
Artigos que nao analisam internamentos evitaveis (7)

Artigos com foco em readmissdes de 30 dias (2)
Artigos selecionados (4)

Figura 3. Fluxograma da sele¢éo dos artigos

Os artigos selecionados foram analisados, comparativamente a localizagdo do
estudo, periodo da amostra, amostra, metodologia utlizada e principais
resultados. Esta informacao encontra-se sintetizada na tabela abaixo.

Exceto o estudo de Gillani et al. (2015), que foi desenvolvido no Reino Unido,
todos os estudos foram desenvolvidos nos EUA, incidindo entre o ano de 2005
e 2012.

No estudo de Kim et al. (2011) um internamento multiplo foi considerado como
mais do que um internamento, durante um ano civil. Ja no estudo de Kim et al.
(2010) foi considerada a 1° readmissao até 3 meses apos o internamento indice,
e no estudo de Gillani et al. (2015) foram considerados internamentos a partir da
32 admisséo n&o planeada, durante o periodo de um ano. O estudo de Benjamin
et al. (2015), foi o unico a incidir a sua analise nos internamentos multiplos pela

mesma condi¢do ou diagnostico de alta, também durante um ano.

O estudo de Benjamin et al. (2015), que fez uma analise comparativa entre
internamentos por individuos diabéticos e ndo diabéticos, confirmou um aumento

das taxas de internamentos multiplos em individuos diabéticos.

Apesar dos estudos focarem diferentes aspetos, Benjamin et al. (2015), Kim et
al. (2010) e Kim et al. (2011) identificaram uma associag&o entre a insuficiéncia

cardiaca congestiva e o aumento do numero de internamentos multiplos
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evitaveis. A insuficiéncia cardiaca congestiva ja tinha sido identificada no estudo
de Niefeld et al. (2003) como uma condi¢gdo importante que fazia aumentar a

probabilidade de internamento evitavel em individuos com diabetes tipo Il

Um outro aspeto identificado, explicitamente, por Gillani et al. (2015) e Kim et al.
(2011), como potenciador de internamentos multiplos em doentes com diabetes
€ a presenca de multiplas comorbilidades. Este resultado ndo € surpreendente
considerando que cerca de 96% dos doentes com diabetes Il tém pelo menos
outra doenga cronica (Niefeld, et al., 2003).
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Tabela 14. Resumo dos estudos decorrentes da revisdo aprofundada da literatura

Estudo Localizacao | Amostra Amostra Metodologia Principais resultados
temporal
“The Impact of | EUA (12 | Ano de | 10.384.306 * Andlise retrospetiva de | » Para cada estado, e de uma forma geral,
Repeat Estados) 2011 (12| altas dados administrativos o aumento das taxas causado por
Hospitalizations meses) hospitalares * Internamento repetido internamentos repetidos foi superior para

on
Hospitalization

Rates for
Selected
Conditions
Among  Adults

With and Without
Diabetes, 12 US
States, 20117
(Benjamin et al.,
2015)

(doentes com

idade =
anos).

18

definido como mais de 1
internamento do mesmo
doente pela mesma
condigdo ou diagndstico
de alta, durante um ano

doentes com diabetes;

» Para insuficiéncia cardiaca e doenca
cardiovascular, o aumento das taxas
devido a internamentos repetidos foi
aproximadamente 10% superior para
doentes com diabetes, comparativamente
a doentes sem diabetes;

» Internamentos devido a hipo e
hiperglicémia fizeram aumentar as taxas
de internamentos quando internamentos
repetidos foram incluidos;

» Independentemente da causa de
internamento, as taxas foram
consideravelmente superiores para

doentes com diabetes.
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Estudo Localizacao | Amostra Amostra Metodologia Principais resultados
temporal
“Non elective re- | Reino Unido | Ano de | 98 doentes |« Analise retrospetiva de Condicbes que contribuiram para a
admissions to an 2012 (12 | diabéticos com | dados; admissao: presenca de comorbilidade (=2
acute hospital in meses) =3 * Internamento repetido em 57, 24 em 24 doentes); cuidados

people with
diabetes: Causes
and the potential
for  avoidance.
The WICKED
Project” (Gillani
et al, 2015)

readmissdes
nao planeadas

definido como 3 ou mais
admissdes nao
planeadas durante o
periodo de um ano.

paliativos (9); disturbios de saude mental
(3); dependéncia (30); fraca adeséao
terapéutica (6);

Dos 98 doentes, 14 foram admitidos por
complicagbes intrinsecamente
relacionadas com a diabetes: hipoglicémia
(5),  hiperglicémia (6), cetoacidose
diabética (2), e ulcera do pé infetada (1).
Destas, a maioria (10) foi considerada
evitavel,

De 97 admissbes justificadas, 19 foram
consideradas potencialmente evitaveis;
Pessoas com diabetes que tiveram
multiplas readmissées no mesmo ano
tinham multimorbilidade.
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Estudo Localizagcao | Amostra Amostra Metodologia Principais resultados
temporal
“Potentially EUA 2005-2006 | 555.538 * Analise retrospetiva de Em 96,7% dos internamentos, a diabetes
Preventable (Califérnia) (2 anos) internamentos dados de alta hospitalar; surgiu como diagnostico secundario;
Hospitalizations de 361.858 | « Definigao dos 58,1% dos internamentos foram de
Among Older doentes internamentos individuos caucasianos; 54,4% do sexo
Adults With diagnosticados | potencialmente feminino; 88,7% cobertos pelo seguro
Diabetes” (Kim com prevenidas pelos PQl, Medicare; 93,4% residiam em areas
et al., 2011) diabetes (idade | AHRQ; urbanas;
265 anos). * Internamentos multiplos 74,6% dos internamentos ocorreram

definidos como mais de através da urgéncia;

um internamento, pelo 55,3% dos internamentos foram

mesmo doente, durante internamentos multiplos;

um ano; 20,2% dos internamentos eram

*Unidade de
internamentos

analise:

potencialmente evitaveis e assumiram um
custo de mais de 1.1 mil milhdes de
délares;

43,3% dos internamentos evitaveis foram
por insuficiéncia cardiaca e 25,6% por
pneumonia bacteriana;

O risco de internamento evitavel é superior
em doentes com multiplos internamentos
durante um ano;

O risco de internamento evitavel por ACSC
cronicas é consistentemente superior em
doentes com multiplas comorbilidades
crénicas;

Ser mais velho e do sexo feminino € um
fator de risco para internamentos evitaveis;
Internamentos de pessoas que vivem em
areas rurais € em bairros de baixa renda
tém maior probabilidade de serem
evitaveis.
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Estudo Localizacao | Amostra Amostra Metodologia Principais resultados

temporal
“Scheduled and | EUA Abril a | 124.967 * Andlise retrospetiva de | » 26,3% dos doentes foram readmitidos nos
Unscheduled (Califérnia) Setembro | doentes com | dados de alta hospitalar; 3 meses seguintes. Destes, 87,2% foram
Hospital 2006 (5150 ou mais |*Andlise de readmissodes readmissdes ndo planeadas
Readmissions meses) anos de idade | até 3 meses apds o | » 19% das readmissbes ndo planeadas
among Diabetes com diabetes | internamento indice. eram potencialmente evitaveis (com base
Patients” (Kim et como Apenas foi contabilizada na definicao dos PQI da AHRQ).
al, 2010) diagnéstico a primeira readmisséo de | > Insuficiéncia cardiaca, pneumonia
principal ou | cada doente. bacteriana e infe¢bes do trato urinario
secundario * Lista utilizada para foram as ACSC mais frequentes;
identificacao de | » O risco de ter uma readmissdao nao
internamentos repetidos planeada aumenta consistentemente com
potencialmente evitaveis: o numero de doencas cronicas.
PQI AHRQ » Doentes com 7 ou mais doengas crénicas

tém quase 3x mais probabilidade de terem
uma readmisséo nao planeada,
comparativamente a doentes apenas com
diagnéstico de diabetes
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Anexo Il. Caracterizagcao da amostra
Tabela 15. Estatistica descritiva da amostra (N=1.969.844)

Variaveis . N . N . . % .
Individuos Episédios Episédios
N Total 1.220.363 1.969.844 100%
Sexo
Masculino 580.149 972.697 49,4%
Feminino 640.214 997.147 50,6%
Faixa etaria
18-39 164.986 218.143 11,1%
40-64 425.320 645.715 32,8%
65-79 363.225 621.200 31,5%
=80 266.832 484.786 24.6%
Tipo de Admissao
Programada 426.318 667.184 33,9%
Urgente 755.926 1.253.762 63,6%
SIGIC 37.923 48.656 2,5%
Outros 196 242 0,01%
Indice Comorbilidade de
Charlson
0 620.439 853.589 43,3%
1 245.017 385.797 19,6%
2 166.081 309.483 15,7%
3 83.086 167.564 8,5%
4 39.576 90.017 4,6%
5 17.182 45.490 2,3%
6 28.835 67.619 3,4%
27 20.147 50.285 2,6%
Mortalidade intra-hospitalar 139.028 302.785 15,4%
Diagnéstico de diabetes 210.957 398.567 20,2%
Internamentos evitaveis 148.592 301.334 15,3%
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Variaveis N N v
Individuos Episédios Episodios
Condigoes Evitaveis
Complicagbes de curto prazo
da diabetes 2.782 4.614 0,2%
Complicacbes de longo prazo
da diabetes 7.297 14.989 0,8%
DPOC ou Asma em adultos
idosos 14.534 31.097 1,6%
Hipertensao 3.448 5.852 0,3%
Insuficiéncia Cardiaca 29.569 66.384 3,4%
Desidratacao 5.014 9.681 0,5%
Pneumonia bacteriana 58.192 108.100 5,5%
Infec&o do trato urinario 24.153 54.090 2.7%
Diabetes descontrolada 2.160 3.373 0,2%
Asma em jovens adultos 699 904 0,0%
Amputacdo da extremidade
inferior em doentes com
diabetes 1.417 4.037 0,2%
Internamentos multiplos 404.090 1.153.571 58,6%
Internamentos evitaveis
multiplos 37.297 144.209 47,9%
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Anexo lll. Risco de internamento evitavel pelas variaveis ICC e diabetes

Tabela 16. Regresséo logistica para a associagdo entre internamentos evitaveis e as
variaveis ICC e diabetes, ndo ajustada (OR) e ajustada (AOR)

Internamentos evitaveis

[40 - 64]

OR [IC 95%)] AOR [IC 95%]
Indice Comorbilidade
Charlson*
0 (referéncia) 1,000 1,000
1 4,909 (4,848 — 4,971) 3,762 (3,714 — 3,811)
2 5,588 (5,517 — 5,660) 4,208 (4,152 — 4,265)
3 7,112 (7,009 — 7,216) 4,891 (4,817 — 4,966)
4 8,875 (8,725 -9,028) 5,898 (5,794 — 6,004)
5 10,992 (10,759 — 11,230) | 7,321 (7,160 — 7,486)
6 3,404 (3,326 — 3,484) 2,882 (2,814 — 2,951)
>7 3,833 (3,737 — 3,931) 3,082 (3,003 — 3,163)
Sexo Masculino -- 0,950 (0,942 — 0,958)
Faixa etaria --
[18 - 39] (referéncia) -- 1,000

1,044 (1,021 - 1,068

[65 — 79] - 1,909 (1,868 — 1,952
[ 80] -
Diabetes* 2,740 (2,717 — 2,763) | 2,281 (2,261 — 2,301

Sexo Masculino
Faixa etaria

[18 - 39] (referéncia)
[40 - 64]

[65 — 79]

[> 80]

( )
( )
4,086 (3,998 — 4,176)
( )
1,054 (1,045 — 1,063)

1,000
1,401 (1,370 — 1,432)
2,932 (2,870 — 2,995)
7,333 (7,181 - 7,489)

*Estatisticamente significativo (p<0,01)
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Anexo IV. Risco de internamento evitavel multiplo pelas variaveis ICC,
condigoes evitaveis e diabetes

Tabela 17. Regressdo logistica para a associagdo entre internamentos evitaveis
multiplos e as variaveis ICC, condigcbes evitaveis e diabetes, ndo ajustada (OR) e
ajustada (AOR)

Internamentos evitaveis multiplos

OR [IC 95%] AOR [IC 95%]
Indice Comorbilidade
Charlson*
0 (referéncia) 1,000 1,000
1 2,023 (1,972 -2,076) | 1,927 (1,878 —1,977)
2 2,741 (2,670 -2,813) | 2,554 (2,488 — 2,623)
3 3,358 (3,265 — 3,455) | 3,071 (2,984 - 3,160)
4 4,141 (4,011 —4,275) | 3,788 (3,667 — 3,912)
5 5,227 (5,030 — 5,433) | 4,795 (4,612 — 4,985)
6 3,918 (3,746 — 4,097) | 3,672 (3,510 — 3,842)
>7 3,119 (2,973 — 3,272) | 2,937 (2,799 — 3,082)
Sexo masculino -- 1,061 (1,045 - 1,076)
Faixa etaria --
[18 — 39] (referéncia) -- 1,000
[40 — 64] -- 1,333 (1,270 — 1,400)
[65 — 79] -- 1,727 (1,647 — 1,810)
[>80] -- 1,921 (1,834 — 2,012)

Condicoes Evitaveis
Pneumonia bacteriana* 0,623 (0,614 — 0,633) | 0,591 (0,582 — 0,600)

Sexo masculino - 1,169 (1,152 — 1,187)
Faixa etaria --

[18 — 39] (referéncia) -- 1,000

[40 — 64] -- 1,761 (1,678 — 1,847

[65 — 79] - 2,643 (2,524 — 2,767

( )
( )
[280] -- 3,024 (2,890 — 3,164)
Insuficiéncia cardiaca* 1,661 (1,632 —1,690) | 1,583 (1,555 - 1,611)
Sexo masculino - 1,136 (1,119 — 1,153)

Faixa etaria --

[18 — 39] (referéncia) -- 1,000

[40 — 64] - 1,660 (1,582 — 1,741)
[65 — 79] - 2,362 (2,257 - 2,473)
[280] - 2,568 (2,455 — 2,687)

Paginal 89



Internamentos evitaveis multiplos

OR [IC 95%)]

AOR [IC 95%)]

Infegao do trato urinario*

0,864 (0,848 — 0,880)

0,901 (0,884 — 0,918)

Sexo masculino
Faixa etaria

[18 — 39] (referéncia)
[40 — 64]

[65 — 79]

[>80]

1,108 (1,092 - 1,124)

1,000
1,723 (1,643 — 1,807
2,553 (2,439 - 2,673

DPOC ou asma em
adultos idosos*

( )
( )
2,771 (2,649 — 2,899)
1,958 (1,910 — 2,006)

Sexo masculino
Faixa etaria

1,097 (1,081 — 1,113)

[18 — 39] (referéncia) -- 1,000

[40 — 64] - 1,571 (1,497 — 1,648)
[65 — 79] - 2,389 (2,282 - 2,501)
[>80] - 2,681 (2,563 — 2,804)
Complicagoes de longo 1,414 (1,368 — 1,461) | 1,566 (1,514 — 1,620)

prazo da diabetes*

Sexo masculino
Faixa etaria

[18 — 39] (referéncia)
[40 — 64]

[65 — 79]

[>80]

1,411 (1,095 — 1,127)

1,000
1,715 (1,635 - 1,799
2,596 (2,481 -2,718

Desidratagcao*

0,606 (0,581 — 0,633

Sexo masculino
Faixa etaria

[18 — 39] (referéncia)
[40 — 64]

[65 — 79]

[>80]

( )

( )

2,867 (2,740 — 2,999)

( )

1,113 (1,097 — 1,129)
1,000

1,752 (1,671 - 1,838
2,611 (2,494 — 2,733

Complicagoes de curto
prazo da diabetes*

( )
( )
2,846 (2,721 — 2,977)
1,082 (1,019 — 1,150)

Sexo masculino

1,117 (1,101 - 1,134)

Faixa etaria --

[18 — 39] -- 1,000

[40 — 64] -- 1,761 (1,678 — 1,847)
[65 — 79] -- 2,616 (2,498 — 2,739)
[>80] -- 2,838 (2,712 - 2,970)
Amputacao da 1,495 (1,404 — 1,592) | 1,490 (1,399 — 1,587)

extremidade inferior em
doentes com diabetes*

Sexo masculino
Faixa etaria

[18 — 39] (referéncia)
[40 — 64]

[65 — 79]

[280]

1,114 (1,098 — 1,130)

1,000
1,738 (1,657 — 1,823)
2,580 (2,465 — 2,701)
2,807 (2,683 — 2,936)
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Internamentos evitaveis multiplos

OR [IC 95%)]

AOR [IC 95%)]

Diabetes descontrolada*

0,552 (0,514 — 0,593)

0,621 (0,578 — 0,668)

Sexo masculino
Faixa etaria

[18 — 39] (referéncia)
[40 — 64]

[65 — 79]

[>80]

1,415 (1,099 — 1,131)

1,000
1,740 (1,659 — 1,825
2,573 (2,458 — 2,693

Hipertensao*

0,624 (0,591 — 0,659

Sexo masculino
Faixa etaria

[18 — 39] (referéncia)
[40 — 64]

[65 — 79]

[280]

( )

( )

2,784 (2,661 —2,912)

( )

1,116 (1,100 — 1,132)
1,000

1,755 (1,673 — 1,840
2,595 (2,479 — 2,717
(

Asma em jovens adultos**

0,400 (0,345 — 0,463)

0,997 (0,854 — 1,163

Diabetes*

1,486 (1,464 — 1,508)

1,492 (1,470 - 1,515

Sexo masculino
Faixa etaria

[18 — 39] (referéncia)
[40 — 64]

[65 — 79]

[280]

)
)
2,809 (2,686 — 2,939)
)
)
)

1,130 (1,114 — 1,147

1,000
1,661 (1,583 — 1,742)
2,387 (2,280 — 2,499)
2,742 (2,621 — 2,869)

*Estatisticamente significativo (p<0,01)

** Significancia = 0,967 (p>0,05)
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